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Dissertação de Doutoramento em Ciências Biomédicas apresentada à Faculdade de Medicina da 
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“I began to really panic about silly things like what to have for 
our evening meal and worrying all day about it. Whenever 
Dominic did sleep in the day, I then would be running round like 
a scalded cat, straightening the cushions and fanatically tidying 
up. I had to keep up appearances to prove I was coping. (…) 
I do not want to go out anymore. I’m not sleeping. Everything 
seems to be falling apart and I’ve got to go back to work. (…)  
I felt all the pressures surrounding me, real or imaginary, were 
making me sink. I had also the pressure from my son who 
demanded everything from me and did not sleep, refused to 
settle in any way and just cried and cried. Me too! (…) 
Meanwhile Dominic was screaming and screaming. At that point 
I really knew I would seriously hurt him if I went in. I needed 
help and I needed it now!” 
Elaine A. Hanzak,  






“Very little is known about the accuracy of depression screening 
tests in pregnant and postpartum women.” 































À PROFESSORA DOUTORA MARIA HELENA PINTO DE AZEVEDO 




 Quando, em Julho de 2005, defendi as provas de Mestrado com um trabalho realizado no 
âmbito de um projecto de investigação que decorria do Instituto de Psicologia Médica (IPM) 
da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC), já aí começava o projecto 
“Depressão pós-parto e Sono”, aprovado e homologado em Junho de 2005 pela Fundação 
para a Ciência e Tecnologia de Portugal (FCT, POCI/SAU-ESP/57068). Nessa altura, já 
obtidas as autorizações institucionais necessárias, o projecto preparava-se para arrancar com a 
recolha de dados. Estavam fundados os alicerces sobre os quais se viriam a edificar os pilares 
que suportariam toda a estrutura de trabalho. O IPM, com o apoio financeiro da FCT, iria 
providenciar os recursos materiais e condições físicas para a realização deste projecto e, na 
pessoa da sua Directora, tratou de constituir uma equipa que assegurasse os recursos humanos 
de que o mesmo carecia. Foi neste contexto que, sabendo do meu interesse em continuar o 
percurso académico e do meu gosto em aprofundar os conhecimentos e competências nas 
áreas da investigação em Psicologia e Psiquiatria, fui convidada pela Professora Doutora 
Maria Helena Azevedo a realizar o meu doutoramento no âmbito deste projecto. Com isto tive 
a honra de continuar a integrar a equipa de investigação que aquela lidera e a grande 
oportunidade de a ter como orientadora. Propôs-me abraçar uma das tarefas do projecto - a 
adaptação e validação de um instrumento de rastreio, a Postpartum Depression Screening 
Scale (Beck & Gable, 2000) – o que, desde logo, se afigurou  muito estimulante, pois trazia a 
expectativa de me permitir aprofundar e progredir num conjunto de aprendizagens levadas a 
cabo no mestrado (trabalhei sobre um instrumento de avaliação dos sintomas das Perturbações 
do Comportamento Alimentar), nomeadamente o desenvolvimento de tecnologias de 
avaliação. Com o sub-projecto que desenvolvemos, obtivemos, em Outubro de 2005, a 
aprovação da realização do Doutoramento em Ciências Biomédicas pela Comissão 
Coordenadora do Conselho Científico da FMUC, e depois, a concessão de uma Bolsa de 
Doutoramento (Referência SFRH/BD/23916/2005). 
Por isto e por muito mais começo por dirigir o mais profundo e sentido agradecimento à 
orientadora desta dissertação. À Professora Maria Helena Pinto de Azevedo, pela 
disponibilidade com que partilha os seus vastos conhecimentos de Psiquiatria e Psicologia e 
de métodos e técnicas de investigação, pela paciência com que nos apoia com o seu 
pragmatismo para a resolução dos mais variados problemas e pelo empenhamento em 
facilitar-nos as melhores oportunidades e vias de aprendizagem e progressão. Estes aspectos e 
o rigor, entusiasmo e tenacidade que coloca nos trabalhos de investigação em que se envolve, 
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sempre com a generosidade científica de chamar a equipa a participar, constituem-se como 
constantes estímulos e incentivos para mantermos a perseverança e o ânimo mesmo em 
momentos de maior dúvida, para nos comprometermos em corresponder às suas expectativas 
e para fazer por merecer o lugar na equipa que dirige e a honra de contar com o seu apoio e 
amizade.   
À Doutora Sandra Bos, co-orientadora deste trabalho, quero também agradecer pela 
prontidão com que sempre me esclareceu dúvidas, forneceu sugestões pertinentes e se 
disponibilizou para me ajudar em várias tarefas. 
Um agradecimento muito sentido vai também para o Professor Doutor António Ferreira de 
Macedo (Professor Auxiliar com Agregação da FMUC) por, mesmo não sendo oficialmente 
orientador deste trabalho, nunca se ter recusado a exercer esse papel, esclarecendo com 
paciência e mestria algumas dúvidas e ouvindo com compreensão e empatia esporádicas 
inquietações. Também pela prodigalidade com que preparou e ministrou alguns dos mais 
enriquecedores seminários doutorais que fizeram parte da nossa formação, em cuja qualidade 
tem, não só por isso, uma importância fundamental. E também por, apesar de todos os seus 
afazeres, estar sempre disponível para o processo de controlo de qualidade das entrevistas 
diagnósticas que utilizámos neste projecto. 
Às minhas colegas Mestre Berta Maia e Licenciada Mariana Marques por serem mais do 
que as melhores companheiras de trabalho – parceiras cúmplices de um percurso que temos 
traçado juntas, sempre com o apoio, entreajuda e camaradagem que só as boas amigas podem 
oferecer. O conforto por isto é maior do que o orgulho de olhar para o fruto de todo o trabalho 
de equipa arquivado no armário do nosso gabinete. Também à Mestre Maria João Soares pela 
grande ajuda no controlo de qualidade das entrevistas e por, ao entrar para a equipa de recolha 
de dados, ter trazido para o projecto um novo fôlego e o rigor e profissionalismo que a todas 
veio contagiar. Ao Mestre Dr. José Valente pelo interesse sempre manifestado e pelos 
proveitosos ensinamentos não só no período de treino e supervisão da administração dos 
instrumentos utilizados, mas também ao longo de todo o projecto com a sua ajuda no controlo 
de qualidade dos mesmos. À Mestre Dra. Ana Sofia Cabral e à Professora Doutora Ana Allen 
Gomes por contribuírem para o nosso bom ambiente de trabalho em equipa e pela amizade. A 
esta última também pelas úteis dicas de estatística. Aos Senhores Bruno Alves e Mário Rui 
Dias pela prestimosa colaboração na informatização dos dados. 
Aos Professores Doutores Salvador Massano Cardoso e Francisco Alte da Veiga pelos 
imprescindíveis esclarecimentos estatísticos. A todos os Professores e Investigadores de 
faculdades portuguesas e estrangeiras que, a convite da Senhora Professora Doutora Maria 
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Helena Azevedo, disponibilizaram o seu tempo e saber para nos virem ministrar interessantes 
seminários doutorais.  
O meu reconhecimento e gratidão vão também para todos os profissionais - pessoal 
administrativo, enfermeiros, médicos e directores - dos Centros de Saúde e respectivas 
extensões de Celas (Directora: Dra. Teresa Tomé; Coordenadora da Saúde Materna: Dra 
Ivone Saavedra), Bairro Norton de Matos (Directora: Dra. Conceição Milheiro; 
Coordenador da Saúde Materna: Dr. Rui Nogueira), Eiras (Director: Dr. António Alegre), 
Fernão de Magalhães (Directora: Dra. Teresa Lopes) e São Martinho do Bispo (Director: 
Dr. Manuel Soares Santos Cunha; Coordenadora da Saúde Materna: Dra. Alice Pinto), bem 
como da Maternidade Bissaya Barreto (Presidente: Dr. Rui Pato). Sem a colaboração 
sistemática e desinteressada de todos, não teria sido possível realizar este trabalho. Outra 
instituição que o tornou possível foi a Maternidade Doutor Daniel de Matos, que se 
organizou connosco facilitando a recolha de muitos dados de uma forma rápida e funcional. 
Muito obrigada pois ao Senhor Director Professor Doutor Paulo Moura e aos profissionais 
dos serviços de Parto Normal (Directora de Serviço: Dra. Isabel Matos Godinho; Enfermeira-
chefe Maria São José, Secretária Clínica Sra. Ana) e Cesariana (Directora de Serviço: Dra. 
Teresa Sousa Fernandes; Enfermeira-chefe Lurdes Ramos, Secretária Clínica Sra. Maria). 
O meu maior e mais sentido agradecimento vai para todas as mulheres que tão 
generosamente aceitaram participar, oferecendo-nos muito do seu tempo neste período tão 
preenchido e fatigante das suas vidas. Sem a preciosa ajuda destas mulheres, este trabalho não 
existia e é a elas e às suas famílias que esperamos que as suas implicações práticas possam vir 
a ajudar. 
Agradeço à FCT por ter financiado a minha formação durante a realização dos trabalhos 
de doutoramento. 
Obrigada também à minha prima Paula Alves pela paciência na revisão do texto.  
Agradeço muito ao meu namorado, Pedro Miguel, por ter compreendido a importância 
deste trabalho para mim e por me ajudar a relativizá-la, mesmo sem nunca a questionar. E por 
manter a sua presença mesmo na(s) minha(s) ausência(s). 
Por fim, agradeço aos meus pais, Maria Alice e José Francisco, pelo apoio incondicional 
sem o qual jamais teríamos traçado o meu percurso académico e de vida. À restante família e 










O rastreio da depressão perinatal é uma necessidade de saúde pública, pela elevada 
prevalência e impacto negativo em toda a família. Apesar dos numerosos contactos que as 
mulheres têm com os serviços de saúde, durante o período perinatal, a depressão é sub-
detectada. A Postpartum Depression Screening Scale (PDSS; Beck & Gable, 2002) é um 
instrumento composto por 35 itens de formato de resposta Likert, distribuídos por sete 
dimensões. Foi desenvolvida para colmatar as limitações dos dois instrumentos mais 
utilizados para o rastreio da depressão perinatal, o Beck Depression Inventory-I e II (BDI; 
Beck et al.,1961; Beck et al., 1996) e a Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox 
et al., 1997). Em comparação com estes instrumentos, a PDSS revelou a melhor 
combinação de sensibilidade e especificidade para o rastreio de depressão perinatal. O 
objectivo geral deste trabalho foi analisar a validade da versão portuguesa da PDSS para o 
rastreio de depressão perinatal. Especificamente, pretendeu-se analisar as suas 
características psicométricas no pós-parto e na gravidez; desenvolver versões reduzidas; 
determinar os pontos de corte e respectivas probabilidades condicionais da PDSS/versões 
reduzidas e do BDI-II para o rastreio da depressão nestes períodos, de acordo com os 




Participaram 504 mulheres no terceiro trimestre de gravidez (M=32.57 semanas de 
gestação; DP=3.470), idade média=29.78 anos (DP=4.498) e 486 mulheres no terceiro mês 
do pós-parto (M=13.07 semanas pós-parto; SD=1.835), idade média=30.46 (DP=4.304). 
Obtido o consentimento informado, as mulheres preencheram a versão portuguesa da PDSS 
e do BDI-II. A versão portuguesa da Diagnostic Interview for Genetic Studies (DIGS) e o 
OPerational CRITeria Checklist for Psychotic Illness (OPCRIT) foram usados como gold 
standard para o diagnóstico segundo o DSM-IV e o CID-10. O SPSS 15.0 para Windows e o 
STATA foram os programas informáticos utilizados. Estatísticas descritivas, alphas de 
Cronbach, correlações de Spearman, testes U de Mann-Whitney, análises da função 
discriminante e regressão múltipla hierárquica foram utilizadas para estudar as 
características psicométricas. A selecção de itens para as versões reduzidas baseou-se nos 
resultados da consistência interna e da estrutura factorial da versão de 35 itens. A técnica da 
análise das curvas ROC (Receiver Operative Characteristics) foi utilizada para obter as 
AUCs (Areas Under the Curve) e para seleccionar os pontos de corte e as probabilidades 




A PDSS revelou excelente consistência interna (pós-parto, =.96; gravidez, =.94). 
Seleccionou-se a estrutura de 4 factores, tanto para o pós-parto (F1 Desrealização e 
fracasso, F2 Dificuldades de concentração e labilidade emocional, F3 Ideação suicida e 
estigma e F4 Dificuldades em dormir), como para a gravidez (F1 Desrealização e fracasso, 
F2 Dificuldades de concentração e ansiedade, F3 Ideação suicida e F4 Dificuldades em 
dormir), as quais apresentaram grandes semelhanças entre si; todos os factores 
apresentaram elevada consistência interna ( a partir de .83). A selecção dos itens que 
apresentavam a mais elevada correlação com a sua dimensão teórica, resultou numa versão 
reduzida da PDSS composta pelos mesmos sete itens no pós-parto e na gravidez, que 
revelou boa consistência interna (pós-parto, =.848; gravidez, =.744) e os seus itens 
mostraram boa capacidade discriminativa entre mulheres com e sem depressão. Os itens 
com pesos factoriais .60 foram seleccionados para compor outra versão reduzida, que 
resultou em 21 itens para o pós-parto e 24 itens para a gravidez. Estas escalas também 
revelaram excelente consistência interna (=.924; =.958, respectivamente) e boa validade 
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discriminante, ligeiramente superior no pós-parto do que na gravidez. A PDSS, a PDSS-7 e 
a PDSS-21/24 revelaram boa validade concorrente, ligeiramente superior no pós-parto, mas 
satisfatória na gravidez e, em algumas análises, as versões reduzidas mostraram-se mais 
favoráveis do que a versão completa. As correlações entre as pontuações 
total/dimensionais/factoriais e o BDI-II foram moderadas/elevadas; as pontuações 
total/dimensionais/factoriais foram, de um modo geral, significativamente diferentes entre 
mulheres com e sem depressão; as funções discriminantes construídas utilizando as sete 
dimensões teóricas ou os quatro factores como variáveis foram significativas, identificaram 
percentagens elevadas de mulheres (>80%) correctamente classificadas e, salvo raras 
excepções, todas as dimensões/factores puderam ser interpretados como preditores que 
distinguem entre mulheres com e sem depressão. As análises de regressão mostraram a 
superioridade da PDSS/PDSS-21/24 em relação ao BDI-II na explicação da variância da 
classificação diagnóstica. De um modo geral, as AUCs da PDSS,  PDSS-7, PDSS-21/24 e 
BDI-II revelaram precisão elevada (>.90) para o rastreio de depressão no pós-parto e 
moderada (>.80) na gravidez e não se distinguiram significativamente quanto a este 
parâmetro. Para os pontos de corte seleccionados e ajustados para a prevalência, todos os 
instrumentos mostraram combinações razoáveis de sensibilidade e especificidade (>80%), 
ligeiramente inferiores na gravidez. Os valores preditivos positivos, de 20 a 60%, consoante 
o tipo de rastreio, foram pouco satisfatórios, tal como as taxas de falsos positivos e falsos 
negativos, em redor dos 10-15%. O BDI-II revelou-se ligeiramente superior à PDSS/PDSS-
21/24 no rastreio da depressão, particularmente segundo o DSM-IV. No pós-parto, a PDSS-
7 e a PDSS-21 revelaram-se muito semelhantes na sua validade para o rastreio de 
depressão e apenas ligeiramente inferiores à versão completa. Na gravidez, a PDSS-7 foi 





A PDSS é uma escala com boa fidelidade e validade, com parâmetros muito aproximados 
aos obtidos noutros estudos, incluindo o da versão original.  
 
As características operativas, apesar de satisfatórias, são inferiores às apresentadas por 
outros autores. No entanto, os nossos resultados são mais representativos da prevalência 
real da depressão, ou seja, não estão artificialmente elevados devido ao efeito da sobre-
representação de mulheres deprimidas.  
 
A ligeira superioridade do BDI-II pode ser explicada pelo facto dos seus itens cobrirem os 
critérios de diagnóstico do DSM-IV. Tal não justifica a exclusão da PDSS, pois, apesar de 
menos precisa, é mais representativa dos sintomas e dificuldades mais características da 
doença nestes períodos específicos da vida.  
 
As versões reduzidas podem ser vistas como versões alternativas à versão de 35-itens – 
igualmente válidas e precisas, mas mais económicas.  
 
Em suma, a PDSS e as suas versões reduzidas são instrumentos válidos para o rastreio de 
depressão na gravidez e no pós-parto e podem vir a ser muito úteis para fins clínicos e 
epidemiológicos.  
 
Acreditamos que poderão ser de grande utilidade para estudos transculturais no espaço da 
Lusofonia, e contribuir para uma melhor definição fenotípica, no âmbito de estudos genéticos 











Screening for perinatal depression is a public health necessity because the disorder is highly 
prevalent and has a negative impact in the entire family. Although there is a large number of 
convenient opportunities for routine screening in the perinatal period, perinatal depression is 
under-detected. The Postpartum Depression Screening Scale (PDSS; Beck & Gable, 2002) 
is a 35 item self-report instrument with seven theoretical dimensions. It was developed to 
overcome methodological limitations of other instruments widely used to screen for 
postpartum depression, particularly Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS; Cox et 
al., 1987) and Beck Depression Inventory-I (BDI; Beck et al., 1961) and II (BDI-II; Beck et al., 
1996). In comparison with these instruments PDSS achieved the best combination of 
sensitivity and specificity in screening for postpartum depression. The general aim of the 
present study was to analyse the validity of the Portuguese version of PDSS to be used as a 
screening instrument for perinatal depression. Specifically, the objectives were: to analyse 
psychometric properties in postpartum and pregnancy (reliability, construct validity and 
concurrent validity); to develop PDSS short versions and to determine cut-off points and 
associated conditional probabilities for PDSS/PDSS short versions and BDI-II to screen for 




Sample comprised 504 women in their third trimester of pregnancy (M=32.57 weeks of 
gestation; SD=3.470), mean age=29.78 years (SD=4.498) and 486 three months postpartum 
women (M=13.07 weeks postpartum; SD=1.835), mean age=30.46 (SD=4.304). After their 
written consent women were asked to complete both the Portuguese translation of the PDSS 
and the Portuguese version of BDI-II. The Portuguese version of Diagnostic Interview for 
Genetic Studies (DIGS) and the Portuguese version of the OPerational CRITeria Checklist 
for Psychotic Illness (OPCRIT) were used as gold standard for ICD-10 and DSM-IV 
diagnosis. SPSS 15.0 for Windows and STATA softwares were used. Descriptive statistics, 
Cronbach alphas, Spearman correlations, Mann-Whitney U Tests, exploratory factorial 
analysis, discriminant function analysis and hierarchical multiple regression were applied as 
appropriate. The selection of items to the short versions was based on reliability and factor 
analysis results. ROC (Receiver Operative Characteristics) analysis were performed to 
obtain Areas Under the Curve (AUCs) and to select cut-off points and associated conditional 




PDSS showed excellent internal consistency (postpartum, =.96; pregnancy, =.94). A four 
factors structure was selected for postpartum (F1 Desrealization and failure, F2 
Concentration difficulty and emotional lability, F3 Suicide ideation and stigma, F4 Sleep 
Difficulties) and pregnancy (F1 Desrealization and failure, F2 Concentration difficulty and 
anxiety, F3 Suicide ideation, F4 Sleep Difficulties), which were very similar; all factors 
showed very good internal consistency ( from .83). The selection of items that had the 
highest correlations with their respective seven dimension scores, resulted in a PDSS short 
form composed of the same seven items for postpartum and for pregnancy, that revealed 
good internal consistency in postpartum (=.848) and in pregnancy  (=.744) and good 
discriminant validity between depressed and non-depressed women. Items with factor 
loadings .60 were selected to compose other short form, which resulted in 21 items for 
postpartum and 24 items for pregnancy. These scales also had excellent internal consistency 
(=.924, =.958, respectively) and good discriminant validity, slightly better in postpartum 
than in pregnancy. PDSS, PDSS-7 and PDSS-21/24 all showed favourable concurrent 
validity, slightly better in postpartum but undoubtedly good in pregnancy and in some 
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analysis the short versions were better than the longer. In fact, the correlations between 
total/dimensional/factorial scores and BDI-II total scores were moderate/elevated; 
total/dimensional/factorial scores were generally significantly different between depressed 
and non-depressed groups; the discriminant functions performed using the seven dimensions 
or the four factors were significant, generated great percentages of women (>80%) correctly 
classified and, with few exceptions, all dimensions/factors could be interpreted as predictors 
that distinguish between depressed and non-depressed mothers; regression analysis 
showed the superiority of PDSS/PDSS-21/24 in relation to BDI-II in the ability to explain 
variance in diagnostic classification of depression. PDSS, PDSS-21/24, and BDI-II revealed 
to be accurate screens for depression, as their AUCs were elevated (<.90) in postpartum and 
moderate (<.80) in pregnancy; the overall accuracy in detecting for depression was not 
significantly different between these instruments, including PDSS-7.For the selected cut-off 
points and those adjusted to the real prevalence, all instruments showed reasonable 
combinations of sensitivity and specificity (>80%) to screen for depression, slightly lower in 
pregnancy. Positive predictive values were generally low, around 20%-60%, depending on 
the type of screening. False positive and false negative rates, around 10-15%, were low. 
BDI-II appeared to be slightly superior than PDSS/PDSS-21/24 in screening for depression, 
particularly according to DSM-IV. In postpartum, PDSS-7 and PDSS-21 were quite similar in 
their ability to screen for depression, only slightly inferior to the longer version. In pregnancy, 
PDSS-7 revealed to be considerably inferior than PDSS-24 and PDSS, but these two 




The reliability and validity of PDSS are very good and equivalent to those reported in other 
versions, including the original.  
 
Its ability to screen for depression, although satisfactory, was less favourable than others 
reported. However, our results are more representative of the real prevalence of depression 
and are not artificially elevated by the effect of over-representation of depressed women.  
 
The superiority of BDI-II could be explained by the fact that its symptom content corresponds 
closely to the DSM-IV. This does not justify the exclusion of PDSS, because, although less 
accurate, it is more representative of specificities of depression symptoms in the perinatal 
period.  
 
The short versions could be seen as good alternatives to the 35-items version, equally valid 
and precise, but more economic.  
 
Both the PDSS and its short versions are valid instruments to screen for depression in 
pregnancy and postpartum and could be very useful to clinical and epidemiological purposes.  
 
We do believe that they could facilitate transcultural studies in Portuguese speaking 
countries and contribute to a better phenotype definition in genetic studies of affective 










GUIA DE ABREVIATURAS 
Por ordem alfabética: 
ACTH, Hormona adrenocorticotrófica (Adrenocorticotropic hormone) 
AI, Ansiedade/ Insegurança  
APA, American Psychiatric Association 
APQ, Antepartum Questionnaire 
ASQ, Antenatal Screening Questionnaire  
AUC, Area Under the Curve  
BDI, Beck Depression Inventory  
BNBA, Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Scale 
BPN, Baixo peso à nascença 
BPP, Blues pós-parto 
CBCL, Child Behavour Check-List 
CC, Correctamente classificadas 
CES-D, Center for Epidemiological Studies’ Depression Scale 
CID-10, International Classification of Diseases Tenth Edition  
CID-9, International Classification of Diseases Ninth Edition  
CIDI, Composite International Diagnostic Interview 
CIS-R, Revised Clinical Interview Schedule 
CM, Confusão mental 
CRH, Hormona libertadora da corticotrofina (Corticotrophin-releasing hormone) 
CS (plural CSs), Centro de Saúde  
CSP, Cuidados de Saúde Primários 
CV, Culpa/ Vergonha,  
DALY, Disability-Adjusted Life Years (Anos de vida com saúde perdidos) 
DAS, Distúrbios do apetite e do sono 
DIGS, Diagnostic Interview for Genetic Studies (Entrevista Diagnóstica para Estudos Genéticos) 
DIS, Diagnostic Interview Schedule  
DMj, Depressão major 
DMn, Depressão minor 
DP, Desvio padrão 
DPP, Depressão pós-parto 
DSM-III-R, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Third Edition Revised 
DSM-IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition 
DSM-IV-TR, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition Text Revised 
ECA, Epidemiological Catchment Area 
EEG, Electro-encéfalograma   
 IX
EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale  
Esp, Especificidade 
F (1, 2, 3 ou 4), Factor 
FCT, Fundação para a Ciência e Tecnologia 
FMUC, Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 
FN, (Taxa de) Falsos negativos 
FP, (Taxa de) Falsos positivos 
g.l., Graus de liberdade 
GEGP, Grupo de Estudos de Genética Psiquiátrica 
GHQ, General Health Questionnaire 
HAD, Hospital Anxiety and Depression Scale  
HPA, Hipotálamo-pituitária-adrenal (eixo) 
IC, Intervalo de Confiança  
IDS, Inventory of Depressive Symptomatology 
IPM, Instituto de Psicologia Médica 
LE, Labilidade emocional 
M, Média 
MADRS, Montgomery-Asburg Depression Rating Scale 
MASQ, Modified Antenatal Screening Questionnaire 
MBB, Maternidade Bissaya Barreto 
MBU, Mother and Baby Unit 
Md, Mediana 
MDM, Maternidade Doutor Daniel de Matos 
MINI, Mini International Neuropsychiatric Interview  
Mo, Moda 
N, Tamanho da amostra ou grupo 
N.S., Não significativo 
NCS, National Comorbidity Survey 
NICE, National Institute for Health and Clinical Excellence  
NSC, National Screening Committee 
OMS, Organização Mundial de Saúde 
OPCRIT, OPerational CRITeria Checklist for Psychotic Illness (Lista de Critérios Operacionais Para 
Doenças Psicóticas) 
p, Nível de significância 
P25, Percentil 25 
P75, Percentil 75 
PC (plural PCs), Ponto de corte 
 X
PDSS, Postpartum Depression Screening Scale  
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INTRODUÇÃO 
Nos últimos anos assistiu-se a um interesse crescente pela saúde mental da mulher 
(Kannabiran & Marayan, 2007), particularmente na idade reprodutiva da vida (Cohen & 
Nonacs, 2005).  
Enquanto área de investigação e de clínica, a saúde mental perinatal visa a saúde mental 
da mulher desde a concepção até ao fim do primeiro ano após o parto (Austin, 2004; Austin & 
Priest, 2004). A Psiquiatria Perinatal, especialidade recente e em franco desenvolvimento, 
dedica-se ao estudo, detecção e tratamento das perturbações mentais que ocorrem na gravidez 
e no pós-parto (PPt) (Kannabiran & Marayan, 2007). Enquanto disciplina científica reúne 
evidências clínicas e de investigação acerca dos correlatos e determinantes recíprocos entre a 
saúde mental da mulher e o desenvolvimento do bebé, de aspectos de classificação, 
diagnóstico e de métodos e estratégias de rastreio, prevenção, intervenção precoce e 
tratamento (Austin & Priest, 2005).  
As evidências científicas acumuladas na última década determinaram uma mudança de 
perspectiva no sentido de alargar o foco de análise do período restrito do PPt para incluir todo 
o período perinatal (Austin, 2004; Austin & Priest, 2004; Buist, 2006; Gaynes et al., 2005; 
Lusskin et al., 2007).  
Esta é de resto a posição da entidade Britânica que tem a tarefa de fazer recomendações 
para os prestadores de cuidados de saúde com base na melhor evidência científica disponível 
(NICE, National Institute for Health and Clinical Excellence, 2007), a qual refere ser 
inadequado o termo depressão pós-parto (DPP).  
De facto, a depressão é a perturbação mental perinatal que mais carece de alargar a 
perspectiva, para contemplar também a gravidez (Buist et al., 2006a; Gaynes et al., 2005).  
Neste contexto, compreende-se que a Marcé Society, organização internacional para o 
estudo das perturbações psiquiátricas perinatais entenda por depressão perinatal a “expressão 
que compreende os episódios depressivos que ocorrem entre a gravidez e os doze meses após 
o parto”.  
De entre os desafios de saúde pública a ultrapassar na área da depressão perinatal o mais 
referido relaciona-se precisamente com a melhoria dos instrumentos de rastreio (Austin, 2004; 
Stewart, 2006), nomeadamente ao nível da redução dos falsos-positivos e falsos-negativos 
(Cooper et al., 1996), os quais surgem ainda em elevadas proporções nos estudos de validação 
dos instrumentos, levantando reservas acerca do seu poder preditivo (Boyde et al., 2005; 
Gaynes et al., 2005). Só assim, poderemos ensaiar melhorias aos níveis da prevenção, 
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intervenção precoce e tratamento (Buist et al., 2002) e, em última análise, a redução da 
morbilidade e mortalidade associadas à depressão perinatal (Austin, 2005; Buist, 2006; Oates, 
2003a).  
Assim, o objectivo do presente trabalho consiste em adaptar e validar para a população 
portuguesa um instrumento de rastreio da DPP originalmente desenvolvido nos EUA – a 
Postpartum Depression Screening Scale (PDSS; Beck & Gable, 2000). Para o efeito, vamos 
analisar as suas características psicométricas e operativas na gravidez e no PPt.  
No I CAPÍTULO, após uma breve resenha histórica da abordagem que ao longo dos anos 
tem sido feita à depressão perinatal, chama-se a atenção para a depressão como um problema 
de saúde pública, descrevem-se os principais aspectos clínicos e de investigação da depressão 
perinatal, e as principais consequências para a mulher, a família e a sociedade, fundamentos 
para justificar a importância de proceder ao rastreio da mesma.  
No II CAPÍTULO, apresentam-se as evidências disponíveis para responder às questões e 
polémicas colocadas pelo rastreio da depressão, dando especial ênfase à depressão perinatal, 
designadamente no que toca aos instrumentos de rastreio e aos outcomes da sua utilização no 
que respeita a melhorias nos níveis da detecção da doença, do seu tratamento e de resultados 
mais gerais no âmbito da saúde.  
No III CAPÍTULO, relativo ao estudo empírico, definem-se os objectivos do presente 
trabalho, descreve-se a metodologia seguida, e apresentam-se os resultados obtidos.  





























DEPRESSÃO PERINATAL – Dos primeiros escritos aos novos desenvolvimentos 
Deve-se a Hipócrates os primeiros relatos de perturbações psiquiátricas associadas ao 
puerpério. No seu 5º livro de aforismos, descreveu o caso de uma mulher que, após o 
nascimento do primeiro filho, começou a desenvolver actividade delirante, fenómeno que 
veio a repetir-se no puerpério dos 7 filhos seguintes (Brockington, 1996). Séculos mais tarde, 
do XVI ao XVIII, surgiram cerca de 30 a 40 descrições de casos que, aparentemente, 
configuravam o quadro de mania puerperal (Brockington, 2005).  
Quanto à Depressão Perinatal, pensa-se que a primeira vez que foi reconhecida terá sido 
por uma mulher (médica ou parteira) italiana que tinha como principal interesse aliviar o 
sofrimento das mulheres, conforme se diz no livro de Trotula de Salerno (século XI ou XIII). 
Assim, para instruir os médicos da época acerca do corpo feminino e dos sintomas típicos da 
gravidez, do puerpério e do período menstrual, escreveu o livro Passionibus Mulierum 
Curandorum, que pode traduzir-se como “As Doenças da Mulher” e onde se pode ler a hoje 
caricata conexão de ideias que se segue: “If the womb is too moist, the brain is filled with 
water, and the moisture running over the eyes, compels them to involuntary shed tears.” 
(Brockington, 2005, p. 2).  
Curiosamente, a primeira descrição pormenorizada da doença foi feita por um Português, 
João Rodrigues de Castelo Branco, conhecido por Amatus Lusitanus que, em 1547, se 
encontrava a trabalhar como médico em Roma. No livro de Brockington, Motherhood and 
Mental Illness (1996, p. 166), está transcrita em Português, esta passagem do livro: 
 
DE UMA MULHER QUE AO DAR À LUZ, SE TORNAVA MELANCÓLICA E LOUCA 
A famosa esposa de Carcinator, que trabalhava junto da praça, sempre havia gosado de 
óptima saúde, mas depois do parto foi logo atacada pela melancolia e durante um mês ficou 
como louca. Com a aplicação de remédios adjuvantes voltou à primitiva saúde. A causa 
desta doença parece ser o humor melancólico, excitado durante a parturiação. 
 
Alguns anos mais tarde, apareceu nova descrição pormenorizada, por Rodriguez de 
Castro, discípulo de Lusitanus, um português que se encontrava a exercer em Hamburgo. 
Aproximadamente na mesma época, Plater (1656, cit por Brockington, 2005) descreve o caso 
de uma mulher com episódios recorrentes de choro convulsivo, ideação suicida e tentações de 
matar os filhos, com início durante as gravidezes. Desde então, multiplicaram-se as 
descrições, e a depressão na gravidez e PPt tornou-se um tema de interesse para a comunidade 
médica, que a caracterizava como sendo altamente recorrente.  
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Por exemplo, Esquirol, em 1818, observou uma mulher que teve episódios depressivos em 
todas as suas 5 gravidezes. Depois deste psiquiatra, outros autores da mesma época 
descreveram múltiplos episódios, culminando no caso de Menzies, que, em 1893 descreveu 
uma paciente que teve 12 episódios depressivos, dos quais mais de metade com início na 
gravidez (Brockington, 1996). 
Um dos alunos de Esquirol, Louis Victor Marcé, psiquiatra francês, apresentou no seu 
livro ‘‘Traité de la folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchées et des nourrices”, de 
1858, os resultados de uma investigação na qual verificou que a maioria das mulheres 
deprimidas durante a gravidez assim continuavam depois do parto (Brockington, 1996). 
Actualmente Marcé é considerado o pai da psiquiatria perinatal (Cazas & Glangeaud-
Freudenthal, 2004). Channi Kumar, Ian Brockington e James Hamilton, criaram, em 1980, a 
Marcé Society, primeira associação internacional dedicada ao estudo multidisciplinar desta 
área (Glangeaud-Freudenthal, 2002). 
Segundo os arquivos de Brockington (1996), outros autores que se seguiram a Marcé, 
como Fürstner (1875), Weber (1871) e Wiglesworth (1886), vieram depois a concordar com a 
constatação da continuidade da depressão desde a gravidez até ao PPt. No entanto, como 
veremos, durante os dois séculos seguintes, a depressão na gravidez foi um tema que, em 
relação à DPP, suscitou muito menos interesse nas comunidades científica e clínica 
(Brockington, 1996; Buist et al., 2006b; O’Keane et al., 2006) e, portanto, tem sido muito 
menos abordada na literatura (Jomeen, 2004).  
Depois, entre 1800 e 1950, assistiu-se a uma tendência para abordar todas as perturbações 
mentais do puerpério como se fossem apenas uma entidade clínica. Com efeito, datam desta 
época excelentes descrições de doentes deprimidas, mas que eram designados de mania 
puerperal. Dignas de nota foram também as observações de Burns (1809) e Tuke (1864), 
citados por Brockington (1996), de que a melancolia do período PPt tendia a ter um início 
mais tardio do que a mania, apesar de alguns casos, cerca de um terço, terem o seu início logo 
na gravidez.  
Foi também por esta altura que a comunidade científica começou a preocupar-se com o 
potencial risco das perturbações mentais do puerpério para o desenvolvimento e segurança 
das crianças (Brockington, 1996). A necessidade de melhor compreender os perturbadores 
casos de neo-naticídio e infanticídio foi, inclusivamente, um importante impulso para a 
investigação (Spinelli, 2005). Os estudiosos aperceberam-se, por exemplo, de que a doença 
depressiva e a psicose eram o contexto em que mais tipicamente o filicídio acontecia, ao 
ponto de uma tese escrita em 1923 por Petrussel (cit por Brockington, 2005) sobre os 
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assassinatos de bebés cometidos por mães melancólicas ter sido intitulada de “homicídios 
altruístas”. 
Depois da Segunda Guerra Mundial, a Psiquiatria dirigiu a sua atenção para as 
perturbações mais ligeiras e frequentes (Farmer et al., 2002) e o contexto da maternidade não 
foi excepção (Brockington, 2005). Assim, estudos que se tornaram famosos, como o de 
Gordon e Gordon (1957), o de Main (1958) e o de Hegarti (1955) vieram chamar a atenção 
para a elevada frequência de formas ligeiras de perturbações emocionais após o nascimento 
do bebé, para a sua duração prolongada e para a necessidade de testar hipóteses relativas à sua 
etiologia. 
Um marco que veio também impulsionar consideravelmente os conhecimentos na área foi 
a iniciativa de Main (1958) de integrar os bebés nos internamentos psiquiátricos, para 
poderem permanecer junto das suas mães enquanto estas recebiam tratamento (Brockington, 
2005). Este foi o primeiro passo para o subsequente desenvolvimento das Mother-and-Baby 
Units (MBU) que, particularmente na Inglaterra e na Austrália, trouxeram grandes avanços à 
investigação desta problemática e, consequentemente, aos cuidados prestados às mulheres 
afectadas e às suas famílias. Deve-se ao Professor Kumar (1938-2000), figura fundamental no 
desenvolvimento da psiquiatria perinatal como uma especialidade e cujo nome foi atribuído à 
MBU de Londres, o alerta às instituições de ensino e de cuidados de saúde e ao público em 
geral para o impacto negativo destas doenças não só para a mulher, mas também para os 
bebés e restante família (Marks, 2004).  
Foi também em Inglaterra e nos finais dos anos 60, que foi realizado o primeiro estudo 
epidemiológico rigoroso da DPP (Pitt, 1968), trabalho pioneiro que se tornou uma referência 
clássica. Nas décadas que se seguiram foram levados a cabo outros estudos epidemiológicos, 
principalmente no Reino Unido (e.g. Cox et al., 1982; Gotlib et al., 1984; Kumar & Robson, 
1984; O’Hara et al., 1984; Paykel et al., 1980; Watson et al., 1984), que, apesar de já 
assentarem em métodos mais rigorosos, como a utilização de entrevistas diagnósticas 
estandardizadas e critérios operacionais de diagnóstico para determinar a prevalência da DPP, 
chegaram a resultados com grandes variações. Não obstante, lançaram as bases para a 
investigação rigorosa do tema e continuam a ser considerados estudos de elevado rigor 
metodológico (Gaynes et al., 2005). Estranhamente, as evidências robustas destes estudos 
relativas à verificação de uma continuidade entre a depressão na gravidez e no PPt foram 
ignoradas durante anos (O’Keane et al., 2006).  
Neste panorama dos anos 80 e início dos anos 90 era comum lerem-se afirmações 
relativas ao interesse crescente pelos distúrbios psiquiátricos não psicóticos no puerpério (e.g. 
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Cooper et al., 1988; O’Hara et al., 1990) e, efectivamente, nos últimos 25-30 anos foram 
publicadas centenas de artigos científicos sobre a DPP (Oates, 2000). No entanto, foi preciso 
esperar pela viragem deste século para se dar a importância devida à depressão na gravidez 
(Bennet et al., 2004a; O’Keane et al., 2006), que, não é menos prevalente, nem menos grave 
do que no período PPt (Lee & Chung, 2007). A justificação mais frequentemente apresentada 
para a desvalorização da depressão na gravidez relaciona-se com a sobreposição entre os 
sintomas normais da gravidez e os sintomas depressivos (O’Keane et al., 2006; Stewart, 
2006), mas a principal razão ultrapassa o campo da psiquiatria e da medicina – prende-se com 
a crença errónea de que a gravidez protege as mulheres contra a depressão (Cantwell & Cox, 
2003; O’Keane & March, 2007), nomeadamente pelas alterações hormonais (Spinelli, 1998).  
Estes estudos e alguns livros que, além de colocados nas estantes das bibliotecas 
científicas saltaram também para as bancas das livrarias, como o de Dalton (1980), 
Depression after Childbirth, e o de Welbourn (1980), Postnatal Depression, tiveram o mérito 
de trazer o vocábulo Depressão Pós Parto para a linguagem corrente e, de certo modo, de 
alertarem as pessoas para a doença (Cox & Holden, 2003). Contudo, tal teve também um 
efeito potencialmente perverso, pois, não raras vezes, o termo passou a ser usado de forma 
incorrecta e abusiva (Oates, 2000), não só por leigos, mas também por alguns profissionais de 
saúde, que designam tudo o que é perturbação mental ou dificuldade de ajustamento após o 
nascimento de um bebé com este chavão (Misri, 2007; Riecher-Rossler & Rohde, 2005).  
Na última década, o foco da investigação alargou-se, pois finalmente voltou a reconhecer-
se a importância da depressão na gravidez (Austin, 2004; Austin & Priest, 2004; Buist et al., 
2006a; Gaynes et al., 2005; Lusskin et al., 2007). As razões que justificam a mudança para 
esta nova perspectiva, servem também de racional para a opção de testarmos a PDSS não só 
no PPt, mas também na gravidez:  
1. Segundo as estimativas mais rigorosas, que iremos rever mais à frente, a prevalência da 
depressão não varia grandemente entre a gravidez e o PPt. 
2. A DPP, começa muitas vezes na gravidez, particularmente no terceiro trimestre (Buist, 
2006; Buist et al., 2006a; O’Keane & March, 2007), sendo que mais de 40% das mulheres que 
apresentam pontuações elevadas em escalas de sintomas na gravidez, também as apresenta no 
PPt (Ederhad-Gran et al., 2004; Evans et al., 2001; Fergusson et al., 1996; Gotlib et al., 1989; 
Johansson et al., 2000; Josefsson et al., 2001; Kitamura et al., 1993; Kitamura et al., 1994).  
3. Os preditores que mais consistentemente e com magnitudes mais elevadas têm sido 
associados ao desenvolvimento de DPP são aspectos da vida da mulher na gravidez, como 
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depressão e ansiedade (Beck, 2001a; O’Hara & Swain, 1996; Pope et al., 2000; Stuart et al., 
2003).  
4. Os novos e interessantes achados relativos aos potenciais efeitos negativos da depressão 
na gravidez para a saúde dos fetos e bebés (Austin, Leader & Reilly, 2005; Beach et al., 2005; 
Field et al., 2006; Glover & O’Connor, 2002; O’Keane et al., 2006) que adiantam como 
hipótese explicativa o papel do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA) como possível 
mediador entre os estados de humor da mãe e os outcomes do filho (Austin et al., 2004; 
Glover & O’Connor, 2002; Matthews & Meaney, 2005; Wadhwa, 2005) estão a levar à re-
interpretação dos resultados da investigação que têm revelado o impacto negativo da DPP na 
relação mãe-bebé e no desenvolvimento cognitivo, afectivo e social da criança (Beck, 1998; 
Beck, 1999a; Murray & Cooper, 1997a, b, c; Grace, 2003), pré-adolescente (Hay et al., 1995) 
e adolescente (Hay et al., 2001; Pawlby et al., 2008a), mostrando também a indissociabilidade 
da depressão na gravidez e no PPt. Até há poucos anos o impacto negativo era atribuído 
essencialmente aos estilos parentais, mas à luz das novas evidências tem-se desenvolvido a 
hipótese da programação fetal, que postula a influência negativa que a depressão durante a 
gravidez pode ter a nível da regulação a longo-prazo do desenvolvimento neuro-endócrino do 
filho que tenderá a torná-lo mais reactivo ao stresse e mais vulnerável para perturbações 
cognitivas e emocionais (Glover & O’Connor, 2002; Matthews & Meaney, 2005; O’Keane & 
Scott, 2005; O’Connor et al., 2003; Wadhwa 2005a).  
 
2. A DEPRESSÃO COMO PROBLEMA DE SAÚDE PÚBLICA  
A depressão é uma doença que pode ocorrer em todo o ciclo de vida do indivíduo (Burt & 
Stein, 2002) e em todo o mundo (Bennet et al., 2004b).  
A prevalência da depressão em toda a vida varia de 4.9% a 17.1% de acordo com os 
critérios do Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders-III-R (DSM-III-R; 
American Psychiatric Association, APA, 1987) (USA National Comorbidity Survey, NCS; 
Kessler et al., 1994a)1. Na replicação deste estudo (USA National Comorbidity Survey, NCS-
R; Kessler et al., 2003)2 a prevalência em toda a vida de depressão major segundo o DSM-IV 
(APA, 1994) foi de 16.2% e no último ano foi de 6.6%. Segundo os critérios da International 
Classification of Diseases (CID-10; World Health Organization, WHO, 1992), a prevalência 
de episódio depressivo no período de um ano é de 2.1%, sendo de 2.5% nas mulheres e de 
                                                
1 8000 participantes entrevistados com a Composite Interntional Diagnostic Instrument (CIDI; Robins et al., 
1988). 
2 9090 participantes entrevistados com a CIDI (Robins et al., 1988). 
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1.7% nos homens (Great-Britain National Psychiatric Morbidity Surveys, NPMS; Jenkins et 
al., 2003)3. Num estudo multicêntrico europeu, o DEPRES (Depression Research in 
European Society) a prevalência semestral de depressão foi 17% (Tylle et al., 2000). Para a 
prevalência pontual podemos referir os resultados de outro estudo multicêntrico europeu 
designado ODIN (Outcome of Depression International Network), também levado a cabo 
tendo em conta os critérios da CID-10 e/ou DSM-IV em que esta foi de 8.6% para qualquer 
perturbação depressiva e de 6.6% para a depressão major (Ayuso-Mateos et al., 2001)4. 
Passando da população geral para os cuidados de saúde primários (CSP) verifica-se que estes 
números aumentam ainda mais, rondando os 20 a 25% de utentes, para a globalidade dos 
diferentes tipos de depressão (Katon et al., 1992). No entanto, a prevalência tratada (número 
de doentes adequadamente tratados em relação à população total) é variável e muito baixa, 
não ultrapassando os 3% (Katz et al., 1998).  
Quanto à incidência da doença podemos referir os resultados de dois estudos prospectivos 
de base populacional, também levados a cabo nos EUA (Epidemiological Catchment Area, 
ECA; Eaton et al., 1989) e no Reino Unido (Camberwell Study; Der & Bebbington, 1987), 
que continuam a ser os mais citados e cujos resultados se confirmam. O ECA mostrou que, de 
acordo com os critérios do DSM-III (APA, 1987), as taxas de incidência anual de depressão 
major eram de 1.11% para o sexo masculino e de 1.98% para o sexo feminino. No estudo de 
Camberwell, as taxas de incidência anual de depressão, segundo a CID-9 (WHO, 1976) foram 
de 1.44% para o sexo masculino e de 2.7% para o sexo feminino.  
Estudos realizados em Portugal são escassos e pouco válidos (Gusmão et al., 2005). Ainda 
assim, podemos referir os resultados de um estudo de base populacional que abrangeu cinco 
países europeus, incluindo Portugal, estabelecendo, através de entrevistas telefónicas, que a 
prevalência pontual de depressão major, definida segundo o DSM-IV, era de 2.4% para o 
sexo masculino (Ohayon & Schatzberg, 2002) e de 4% para o sexo feminino (Ohayon & 
Schatzberg, 2003).5  
O primeiro episódio da doença, normalmente entre os 24 e os 35 anos (Weissman et al., 
1996), geralmente sinaliza o início de problemas a longo prazo e a perpetuação dos efeitos 
inter-geracionais da doença, que afectam todas as áreas do funcionamento (Mitchell, 2006). 
Com efeito, mais de 85% dos doentes experienciam pelo menos um episódio de recorrência 
                                                
3 10000 participantes entrevistados com a Revised Clinical Interview Schedule (CIS-R; Lewis et al., 1992). 
4 8000 participantes entrevistados  com a Schedules of Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN; Wing, 
1996). 
5 Sem que todavia se encontrem discriminados os valores exactos para Portugal à excepção da prevalência 
pontual de 0.5% em 1898 residentes, para o subtipo mais grave, a depressão major com sintomas psicóticos. 
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ao longo da vida (Judd et al., 1997; Mueller et al., 1996) e a taxa de recorrência aumenta com 
cada episódio (Bolland & Keller, 2002). Em cerca se 20% dos casos a depressão segue um 
curso crónico, sem remissão (Thornicroft et al., 1993). Quanto à duração dos episódios 
depressivos, Spijker et al. (2002) reportam um estudo numa amostra da população geral 
holandesa em que a duração mediana de um episódio depressivo era de três meses em 50% 
dos casos, e em que um quinto dos doentes permaneciam deprimidos após dois anos, 
resultados coincidentes com os estudos ECA (Eaton et al., 1997) e NCS (Kendler et al., 
1997). Acresce ao sofrimento de ser uma doença frequentemente recorrente ou crónica (Rost 
et al., 2002), o forte estigma social associado à doença (Hickie et al., 2002; McNair et al., 
2002; Wolpert et al., 1998; Wolpert et al., 2001). 
Também reveladora da gravidade desta doença é a sua associação com o suicídio - o risco 
deste desfecho trágico é bem maior em doentes deprimidos do que na população geral 
(Ensinck et al., 2002). Com efeito, cerca de 4% do total de doentes deprimidos morre por 
suicídio (Simon et al., 1998) e cerca de 15 a 20% dos doentes gravemente deprimidos põem 
termo à sua vida (Coryell et al., 1992).  
Segundo os resultados do estudo Global Burden of Diseases, suportado pelo Banco 
Mundial e publicado em relatórios da Organização Mundial de Saúde (OMS) a depressão é o 
problema de saúde mais incapacitante e que maior sobrecarga inflige em todo o mundo. É a 
principal causa de anos vividos com incapacidade (Years Lost due to Disability; YLD) e a 
quarta causa mais importante de anos de vida com saúde perdidos (Disability-Adjusted Life 
Year; DALY, i.e., soma dos anos de vida perdidos por morte prematura e dos anos de vida 
produtiva perdidos devido à incapacidade) (WHO, 1999a). 
Nas sociedades desenvolvidas, já era a segunda causa de DALY em 1990 e prevê-se que 
em 2020 constitua a principal causa nos países ocidentais e a segunda a nível mundial 
(Murray & Lopez, 1997; WHO, 2001).  
Em todas as culturas estudadas a depressão afecta mais mulheres do que homens (Kessler, 
2002; Kessler, 2003), perto do dobro (Bebbington et al., 1981; Gater et al., 1998; Jenkins et 
al., 1985; Kessler et al., 1993; Lehtinen & Joukamaa, 1994; Maier et al., 1999; Szewczyk & 
Chennault, 1997; Weissman et al., 1993). No estudo NSC (Kessler et al., 2003) reportou-se 
que o risco de depressão ao longo da vida é de 20%-26% para as mulheres e de 8%-12% para 
os homens. A elevação do risco no sexo feminino reflecte efectivamente o risco de primeiros 
episódios, pois as taxas de recorrência não diferem entre os dois sexos (Kessler et al., 1994b).  
As estimativas da prevalência da depressão na mulher ao longo de um ano são elevadas 
em todos os países estudados, como por exemplo: 7% na Tailândia (Liu et al. 2002) e 
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Austrália (Australian Institute of Health and Welfare, 1999), 8% no Chile (Araya et al., 
2001), 9% no Brasil (Andrade et al., 2002); nos EUA as taxas variam de 7 a 13% (Regier et 
al., 1993; Kessler et al., 2003), e, em diversos países da Europa anda em redor dos 7-8% 
(Lepine et al., 1997).  
Nas mulheres, a doença é responsável por 5.5% de toda a sobrecarga de doença e explica 
12% do número total de YLD (Ustun et al., 2004). Com a excepção da doença cardíaca, é a 
doença crónica que mais afecta as mulheres (Mazure et al., 2002) e a principal causa de 
hospitalização não obstétrica entre os 18 e os 44 anos (O´Hara & Gorman, 2004), ou seja, a 
idade em que a maioria tem os seus bebés (Noble, 2005). Com efeito, é na idade reprodutiva 
que a prevalência da depressão na mulher atinge o seu pico (Murray & Lopez, 1996) e as 
taxas são dramaticamente mais elevadas do que em outros grupos populacionais (Kessler, 
2003). Não é pois surpreendente que a depressão ocorra frequentemente na gravidez e no PPt 
(Altshuler et al., 2000; Halbreich & Kornstein, 2004; Stewart, 2005). Há inclusivamente 
quem defenda que o risco de depressão no PPt seja um importante factor contributivo para a 
prevalência de depressão em toda a vida ser muito mais elevada na mulher do que no homem 
(Yonkers et al., 2001).  
 
3. SAÚDE MENTAL NO PERÍODO PERINATAL 
“Nothing will ever be the same again.” (Oates, 2003a, p.596). 
Como afirma, e bem, Brockington (2004a, p.303): “Childbearing, from the standpoint of 
psychological medicine, is the most complex event in human experience”. 
A ideia de que maternidade é igual a felicidade é um mito (Lusskin et al., 2007). Estar à 
espera de um filho e tê-lo são acontecimentos de vida significativos (Oates et al., 1995), 
transformadores e desafiadores aos níveis biológico, psicológico e interpesssoal (Alici-
Evcimen & Sudak, 2003; O’Keane & March, 2007), pelo que têm sido entendidos como 
acontecimentos de stresse major (Geller et al., 2004; Riecher-Rossler & Rohde, 2005; 
Somerset et al., 2006). O período que vai desde a concepção até ao primeiro ano de vida do 
bebé é um autêntico turbilhão emocional (Oates, 2003a).  
Enquanto factor de stresse e de profundas alterações bio-psico-sociais, pode precipitar o 
início de doença mental ou influenciar o curso de qualquer doença mental pré-existente 
(Wisner, 2006). Ou seja, as mulheres que tiveram filhos há pouco tempo estão 
particularmente vulneráveis para a doença psiquiátrica (Brockington, 2004b; Nonacs, 2005; 
Munk-Olsen et al., 2006). Com efeito, o risco de ser admitida num serviço de Psiquiatria, 
devido a qualquer perturbação mental, é mais elevado nos primeiros 12 meses após o parto do 
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que em qualquer outra altura da vida da mulher (Kendell et al., 1976; Kendell et al., 1981; 
Kendell et al., 1987) e 12.5% dos contactos que as mulheres têm com serviços de psiquiatria 
ocorrem neste período (Duffy, 1983, cit por Stuart et al., 2003). 
Quanto à gravidez, apesar de, durante muitos anos, ter sido considerada um período de 
relativo bem-estar para a mulher, que conferia protecção contra a doença psiquiátrica (Kendell 
et al., 1976; Zajicek et al., 1981) estudos mais recentes sugerem que a recaída de uma 
condição psiquiátrica já existente ou a emergência de uma nova perturbação ocorrem 
frequentemente nestes nove meses (Pretillo et al., 2005). 
Acresce a estes dados que as perturbações psiquiátricas perinatais, e, principalmente, o 
suicídio, são a principal causa de morte maternal6 (da concepção até ao fim do primeiro ano 
PPt) no Reino Unido (Drife, 2005; Lewis et al., 2004; Oates, 2003b) e na Australia (King et 
al., 2004; Walters et al., 2002) (12% nos dois países) e é provável que este panorama seja 
comum a toda a Europa (Wisner, 2004) e ainda mais drástico nos países menos desenvolvidos 
(Austin et al., 2007). Uma revisão de 27 estudos que incluíram taxas de suicídio no período 
perinatal, mostrou que, apesar de serem baixas tanto na gravidez como no PPt, era esta a 
causa de 20% das mortes (Lindahl et al., 2005). 
Apesar das evidências alarmantes, a saúde mental perinatal tem sido uma área 
negligenciada até há poucos anos (Riecher-Rossler & Steiner, 2005) e alterar esta atitude é 
fundamental para ajudar a mulher a lidar com as dificuldades associadas à maternidade e, 
então, poder apreciá-la (Wisner, 2006).  
Se a mulher tiver predisposição (genética) para a depressão, a gravidez e o PPt podem 
funcionar como factores precipitantes (trigger) para o início da doença, desencadeadores de 
um episódio de recorrência ou influenciadores da sua sintomatologia e curso (Riecher-Rossler 
& Rohde, 2005). Deste modo, as expectativas de felicidade e entusiasmo são substituídos por 
sentimentos de desespero, fracasso e incapacidade (O’Hara, 1997; Beck, 1999b). Daí que se 
afirme que “estes são os piores períodos da vida de uma mulher para ter uma depressão” 
(Hagen, 1999, p. 330). Também porque as consequências pessoais e familiares são graves 
(Burke, 2003), por vezes permanentes (Pope, 2000) e particularmente perniciosas para os 
filhos (Beck, 1998; Bonari, 2004; Murray & Cooper, 1997a,b; Grace et al., 2003) e os efeitos 
negativos nas entidades empregadoras e na comunidade são também marcados (Phillips, 
2005). 
                                                
6 Uma morte é considerada ser devida a causas psiquiátricas se não tivesse acontecido na ausência de doença 




A depressão é a perturbação mental perinatal mais comum (Brokington, 2004b; Cohen & 
Nonacs, 2005). É uma doença transcultural (Afonso et al., 2000; Cox, 1983a; Cox, 1988; 
Kumar, 1994; Oates et al., 2004) e reconhecida internacionalmente como um grave problema 
de saúde pública, que necessita de avaliação, prevenção e intervenção por profissionais de 
saúde qualificados (Cox & Holden, 2003; Oates, 2003a; Wisner, 2006). Os resultados de um 
estudo qualitativo levado a cabo em diferentes países e culturas do mundo, mostrou que 
Portugal era, de entre os centros que participaram, um dos países em que a referida 
necessidade parecia ser menos considerada (Oates, 2004).  
Em suma, apesar de engravidar e ser mãe serem acontecimentos que fazem parte dos 
sonhos da maioria das mulheres (Misry, 1995), a ocorrência de depressão pode torná-los num 
pesadelo (Beck & Indman, 2005). No restante deste capítulo tentaremos elucidar acerca disso 
mesmo.  
 
4. CLASSIFICAÇÃO E DIAGNÓSTICO DA DEPRESSÃO PERINATAL 
A apresentação tradicional da classificação diagnóstica das perturbações perinatais do 
humor geralmente inclui um esquema de um espectro das reacções emocionais ao PPt 
(Nonacs & Cohen, 1998, 2002; Riecher-Rossler & Rohde, 2005), no qual a ansiedade é 
muitas vezes concomitante à depressão (e.g. Austin & Priest, 2004; Buist, 2006b; Lusskin et 
al., 2007; Cohen & Nonacs, 2005). Num dos extremos deste espectro figuram os blues, no 
meio as perturbações depressivas e no extremo oposto a psicose (Buist, 2006b; Nonac, 2005). 
Consoante o número e o tipo de factores de risco, assim a mulher cairá numa das áreas do 
espectro (Buist et al., 2006a), terá diferentes sintomas, condições mais ou menos graves e, 
portanto, necessidade de diferentes tratamentos (Oates, 2003a).  
No entanto, nenhuma destas condições, DPP, psicose PPt ou blues PPt, foi até agora 
definida com rigor e exactidão (Riecher-Rossler & Fallahpour, 2003; Riecher-Rossler & 
Rohde, 2005). Os problemas metodológicos começam desde logo na definição da duração do 
período PPt (Pope, 2000; Robertson et al., 2003), que, se para alguns autores corresponde às 
primeiras seis semanas (e.g. Paykel et al., 1980; Watson et al., 1984), para outros vai até aos 
12 meses após o nascimento (e.g. Kumar & Robson, 1984; Cooper et al., 1988). Outro 
problema que dificulta o estabelecimento de consensos nesta área é o facto de alguns estudos 
se referirem a incidência, i.e. início da doença neste período, enquanto outros se referem a 
novos episódios da doença e outros a prevalência, ou seja, incluindo casos em que a doença já 
estava presente antes deste período (Pope, 2000; Riecher-Rossler & Fallahpour, 2003; 
Riecher-Rossler & Steiner, 2005). Ora, esta falta de clareza na definição e classificação das 
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perturbações mentais perinatais é bastante problemática para a investigação, pois leva a que, 
com o mesmo rótulo diagnóstico, diferentes estudos examinem diferentes grupos de doentes, 
o que se repercute, obviamente, em inconsistências a nível dos resultados (Riecher-Rossler & 
Fallahpour, 2003; Riecher-Rossler & Rohde, 2005). 
O DSM-IV-TR (APA, 2002) e a CID-10 (WHO, 1992) têm abordagens diferentes na 
classificação das perturbações perinatais. A CID-10 propõe a classificação das perturbações 
mentais associadas ao puerpério de acordo com a perturbação psiquiátrica presente, ou seja, 
com o código habitual, seguido de um segundo código que indica a associação da doença ao 
puerpério. Teoricamente este código só deve ser usado para casos que tenham início nas 
primeiras seis semanas após o parto, mas, não raras vezes, é usado mesmo para classificar 
perturbações pré-existentes (Riecher-Rossler & Rohde, 2005). O DSM-IV-TR, dá a 
possibilidade de acrescentar o especificador “com início no período pós-parto” a seguir à 
codificação de um episódio depressivo, maníaco ou misto ou de perturbação psicótica breve, 
se o episódio actual ou mais recente começou dentro das primeiras quatro semanas após o 
parto. Este especificador sugere que a DPP é uma entidade discreta com início no período 
imediatamente após o parto (Nonacs, 2005). No entanto, como vamos ver, os episódios 
depressivos que têm lugar no período PPt começam, não raras vezes, logo na gravidez ou, por 
outro lado, depois do primeiro mês após o parto (O´Hara & Gorman, 2004).  
Não obstante a definição temporal proposta pelos dois manuais e a variação dos limites do 
período PPt, a DPP deve ser definida como um episódio depressivo unipolar não psicótico 
que pode ocorrer durante os primeiros 12 meses após o parto (Lee & Chung, 2007). Este 
timing é, actualmente, relativamente consensual entre as autoridades mundiais da área (Buist 
et al., 2006b) e é uma referência tanto para a investigação como para a clínica e diagnóstico 
(Stuart et al., 2003).  
Em ambos os manuais de diagnóstico não há especificadores para a depressão na 
gravidez. 
No Quadro I.1 resumem-se os critérios de diagnóstico do episódio depressivo segundo o 
DSM-IV-TR e a CID-10. No DSM-IV-TR, a perturbação depressiva minor aparece descrita 
no apêndice B (propostas de categorias diagnósticas que precisam de estudo) como sendo 
caracterizada por menos sintomas e menor deficiência global do que a perturbação depressiva 
major; deve haver pelo menos dois sintomas (pelo menos um deles tristeza ou anedonia), mas 
menos de cinco. Considera-se que esta perturbação é uma constelação de sintomas mais do 
foro cognitivo e emocional do que neurovegetativo, mas que também causa problemas no 
funcionamento (Rapaport et al., 2006; Wagner et al., 2000). 
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A CID-10 prevê três graus de gravidade para o episódio depressivo consoante o número 
de sintomas – ligeiro, moderado e grave (com ou sem sintomas psicóticos). Consoante os 
tipos de sintomas, os dois primeiros tipos podem ser acrescidos do especificador sem 
sintomas somáticos ou com sintomas somáticos. 
Quadro I.1: Episódio depressivo (Adaptado de Gruenberg et al., 2005) 






Os sintomas causam mal-estar 
clinicamente significativo ou 
deficiência no funcionamento 
social, ocupacional ou em qualquer 
outra área importante. 
Episódio depressivo (ED) ligeiro: alguma dificuldade 
na prossecução das actividades ocupacionais e 
sociais, mas que provavelmente não comprometem 
completamente o funcionamento; ED moderado: 
dificuldades consideráveis na prossecução das 
actividades ocupacionais, domésticas e sociais; ED 
grave: agitação ou stresse significativos e 
incapacidade para prosseguir com as actividades 
ocupacionais, domésticas e sociais. 
Duração dos 
sintomas 
A maior parte do dia, quase todos 
os dias durante pelo menos duas 
semanas. 












Cinco (ou mais) dos seguintes 
sintomas; pelo menos um dos 
sintomas é (1) ou (2) 
(1) humor depressivo; 
(2) diminuição interesse ou 
prazer; 
(3) perda/aumento de 
peso/apetite; 
(4) insónia ou hipersónia; 
(5) agitação ou lentificação 
psicomotora; 
(6) fadiga ou perda de energia;  
(7) sentimentos de 
desvalorização ou culpa 
excessiva ou inapropriada; 
(8) diminuição da capacidade 
de pensamento ou da 
concentração, ou indecisão; 
(9) pensamentos recorrentes 
acerca da morte, ideação 
suicida recorrente sem 
planos específicos ou uma 
tentativa de suicídio ou um 




Dois ou mais dos seguintes devem estar presentes 
sempre: 
(1) humor deprimido; 
(2) perda de interesse ou prazer; 
(3) perda de energia ou fadiga aumentada; 
 
Sintomas adicionais: 
(3) perda de confiança ou auto-estima. 
(4) sentimentos de auto-reprovação ou culpa 
excessiva e inapropriada. 
(5) pensamentos recorrentes de morte ou suicídio ou 
qualquer comportamento suicida. 
(6) diminuição da capacidade de pensar ou 
concentrar-se (indecisão ou vacilação). 
(7) agitação ou lentificação psicomotora 
(8) distúrbios do sono. 
(9) alteração do/peso. 
Pode haver presença ou ausência de síndroma 
somático: perda de interesse e prazer em actividades 
que são normalmente prazerosas; falta de reacções 
emocionais a eventos ou actividades que 
normalmente produzem uma reacção emocional; 
acordar de manhã duas ou mais horas antes do 
habitual; depressão pior pela manhã; lentificação ou 
agitação psicomotora; perda do apetite; perda de 
peso (5% ou mais do peso corporal no último mês); 
perda de libido. 
ED ligeiro: dois ou mais dos sintomas típicos e dois 
dos sintomas adicionais. ED moderado: dois ou mais 
dos sintomas típicos e pelo menos três sintomas 
adicionais. ED grave: os três sintomas típicos estão 
presentes e pelo menos quatro sintomas adicionais. 
Para os três graus de gravidade, se quatro ou mais 
dos sintomas somáticos estão presentes, diagnosticar 





5. SINTOMATOLOGIA DA DEPRESSÃO PERINATAL 
Case Story, Denise: “The whole thing just really gave me a horribly miserable 
life and made me someone I totally didn't want to be!" (Beck, 1999b, p.41) 
Nos anos 90 desenvolveu-se um aceso debate acerca da necessidade ou não de uma 
categoria diagnóstica distinta para a DPP (Cooper et al., 1995; Purdy & Frank, 1993; Whiffen, 
1992). Escrevia-se que, para tal acontecer, a sua fenomenologia, prevalência, curso, duração e 
etiologia deveriam fornecer evidências de que é qualitativamente diferente da depressão 
noutros períodos. O próprio DSM-IV, no apêndice 6, referia que, se estas distinções se 
viessem a verificar, então seria necessário considerar uma nova categoria diagnóstica. Passada 
uma década, temos várias evidências de que não há diferenças consideráveis aos níveis 
referidos (Riecher-Rössler & Hofecker Fallahpour, 2003; Riecher-Rössler & Rohde, 2005). 
Pensamos que no restante deste capítulo isso ficará evidente. No entanto, gostaríamos também 
de conseguir explicar o que é que há então de tão especial e relevante na depressão perinatal 
(Stewart, 2006). 
Na concepção de autores como Riecher-Rosser e Steiner (2005) o conceito de DPP tem 
reduzida validade descritiva, pois os sintomas depressivos que afectam as mulheres no 
período perinatal são os típicos do humor disfórico, em todas as suas variações e que 
caracterizam os subtipos clássicos de depressão. A haver diferenças a nível da sintomatologia 
elas prendem-se mais com o número e gravidade dos sintomas depressivos e não tanto com a 
sua natureza (Cooper et al., 1988; Hopkins et al., 1989; Murray et al., 1995; Nieland & Roger, 
1997; O’Hara et al., 1990; Whiffen, 1991; Whiffen, 1992; Whiffen & Gotlib, 1993; Wisner et 
al., 1993; Wisner et al., 2002).  
Assim, os poucos investigadores cujos estudos ou prática clínica os levaram a apontar 
diferenças na fenomenologia da doença, salientaram a relativa diminuição de pensamentos e 
comportamentos suicidas e de humor triste (Bernstein et al., 2006, 2008), o relativo aumento 
de dificuldades de concentração/decisão, de agitação psicomotora (Bernstein et al., 2008) e de 
sintomas de ansiedade, labilidade emocional e irritabilidade (Hendrick et al., 2000; Ross et 
al., 2003a; Wisner et al., 1999).  
Entretanto, estar grávida, ter um bebé e ser uma recém-mãe são cenários que influenciam 
grandemente o conteúdo das cognições depressivas (Riecher-Rosser & Steiner, 2005) e o 
modo como os diversos sintomas se manifestam (Buist et al., 2006a). Segundo Wisner et al. 
(2003), os principais aspectos clínicos da DPP são ansiedade, privação do sono e pensamentos 
obsessivos egodistónicos essencialmente relacionados com fazer mal ao bebé. É também 
comum as mulheres sentirem-se culpadas por não serem mães suficientemente boas, sentirem-
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se inseguras acerca das capacidades parentais e terem preocupações excessivas e/ou 
irracionais acerca do bem-estar e desenvolvimento do bebé (Brockington, 1996; Buist et al., 
2006a; Wisner et al., 1999). Por outro lado, muitas mulheres referem-se à incapacidade para 
sentirem proximidade e interesse pelo bebé, o que representa, muitas vezes, a queixa que as 
leva a procurar ajuda (Riescher & Rohde, 2005). 
Saliente-se, porém, que sendo a depressão um fenótipo complexo (Macedo & Azevedo, 
2001), nem todas as mulheres apresentam a mesma constelação de sintomas (Bishop, 1999; 
Brockington, 2004b; Huysman, 2003). 
Do descrito até aqui retiramos que é comum a combinação de sintomas ansiosos, 
obsessivos e depressivos (Brockington, 2004a,b), pelo que a depressão não é necessariamente 
o primeiro ou mais importante sintoma a causar sofrimento às mulheres neste período (Beck, 
2002a, 2005a; Bernstein et al., 2006). Na investigação de Dalton (1996) sobre os sintomas 
iniciais da DPP, verificou-se que os mais referidos eram ansiedade, agitação, irritabilidade e 
confusão mental, sendo que a tristeza vinha apenas em 10º lugar. No estudo de Andersson et 
al. (2003) sobre os sintomas depressivos das mulheres na gravidez (2º trimestre) os mais 
frequentes foram fadiga, perda de energia e diminuição do interesse. Born e Steiner (1999) 
conceptualizaram a irritabilidade do PPt como sendo caracterizada pelo seguinte: excessiva 
sensibilidade a estímulos externos; tensão física e psicológica, que pode aumentar 
rapidamente até níveis muito intensos; falta de controlo de impulsos; tendência para a 
impaciência, irascibilidade verbal, raiva e comportamentos agressivos. 
A ansiedade tem sido entendida como uma das mais terríveis facetas da DPP (Dion, 
2002). Já Pitt (1968) salientava a mistura de sintomas ansiosos e depressivos que 
caracterizava o quadro, o qual considerou ser de “depressão atípica”. Entretanto, ao longo dos 
anos, vários estudos têm confirmado que a comorbilidade entre sintomas de ansiedade e 
sintomas de depressão no período perinatal é elevada, da ordem dos 30-40% (Misri et al., 
2000). Tal verifica-se tanto na gravidez (Heron et al., 2004; Jomeen & Martin, 2004, 2005; 
Karimova & Martin, 2003; Matthey et al., 2003), como no PPt (Da Costa et al., 2000; Heron 
et al., 2004; Matthey et al., 2003; Miller et al., 2006; Misri et al., 2000; Ross et al., 2003a; 
Stuart et al., 1998), e tem sido sugerido que é mais acentuada nestas fases da vida da mulher 
do que em outras e que esta combinação de sintomas tem pior prognóstico (Hendrick et al., 
2000).  
Uma apresentação comum da ansiedade no período PPt é o medo da síndroma de morte 
súbita cuja principal manifestação é a incessante vigilância nocturna, que pode levar à 
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exaustão pela privação do sono (Weightman et al., 1998) e a incapacidade para se separar do 
bebé (Hock et al., 1989).  
Os ataques de pânico acompanham muito frequentemente a DPP e o medo da ocorrência 
destes pode levar a mulher a evitar ficar sozinha com o bebé (Metz et al., 1988) ou mesmo a 
desenvolver evitamento fóbico do bebé (Sved-Williams, 1992).  
Também os sintomas obsessivo-compulsivos aparecem comummente em paralelo com a 
sintomatologia depressiva. Neste contexto, uma das apresentações mais comuns são as 
obsessões de fazer mal ao bebé ou de o matar, que podem ser tão intensas e perturbadoras ao 
ponto da mulher ficar incapacitada de cuidar deste (Wisner et al., 1994). Jennings et al. (1999) 
verificaram que 41% das mães deprimidas vs. 6.5% dos controlos (p<.001), tinham este tipo 
de obsessão e Wisner et al. (1999) que estavam presentes em 20 a 40% dos casos de DPP. É 
também comum que o conteúdo das obsessões inclua abusos sexuais ao bebé (Filer & 
Brockington, 1996). Note-se que a mulher não deixa de ser uma mãe dedicada e preocupada 
(Brockington, 2004b), pelo que estas obsessões causam intenso mal-estar e prejuízo no 
funcionamento e levam a reduzir os contactos com o bebé (Williams & Koran, 1997). 
As relações complexas entre a ansiedade e a depressão não são também específicas deste 
período da vida da mulher (De Graaf et al., 2003; Levine et al., 2001; Merikangas et al., 
2003), sendo infindável o debate relativo às fronteiras entre as duas perturbações (Klein et al., 
2003). 
Mais específica deste período é a dificuldade em distinguir entre os sintomas depressivos 
e os sintomas físicos normais da gravidez e de cuidar de um bebé (Stewart, 2005). Com 
efeito, muitos dos sintomas depressivos descritos nos manuais de psiquiatria são difíceis de 
aplicar ao período perinatal (Halbreich, 2004; Lee & Chung, 2007), pois muitos sinais e 
sintomas neuro-vegetativos característicos da depressão, são também observados na gravidez 
e no puerpério normais, como as alterações do peso, do sono e da energia, fadiga e labilidade 
do humor (Alici-Evcimen & Sudak, 2003; Bernstein et al., 2006; Henshaw & Cox, 1995; 
Hostetter & Stowe, 2002; Klein & Essex, 1994).  
Um pequeno mas interessante e muito citado estudo americano dedicou-se precisamente a 
tentar dar pistas para o esclarecimento destas questões (Hopkins et al., 1989), através da 
comparação entre o ajustamento normal ao período PPt (6ª semana) e a sintomatologia de 
mulheres com diagnóstico de DPP (N=25) avaliadas com a Schedule for Affective Disorders 
and Schizofrenia, SADS/Research Diagnostic Criteria, RDC (Endicott & Spitzer, 1978) e 
com o Beck Depression Inventory (BDI; Beck et al., 1961). As áreas da entrevista em que não 
se verificaram diferenças significativas foram os distúrbios do sono, a perda de interesse na 
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actividade sexual e a ideação suicida; as que se distinguiam entre os dois grupos eram a perda 
do interesse, os sentimentos de culpa, a diminuição da energia e as dificuldades de 
concentração. Os sintomas que não se distinguiam entre os dois grupos foram a irritabilidade, 
a baixa auto-imagem, as dificuldades em trabalhar, as alterações do sono e a maior facilidade 
em ficar cansada. Tais resultados levaram os autores a concluir que, nas semanas que se 
seguem ao parto, as mulheres experimentam significativas alterações somáticas e cognitivo-
afectivas mesmo não estando clinicamente deprimidas, sendo que algumas destas sequelas 
fazem parte do ajustamento normal requerido pelas profundas alterações trazidas pela recém-
maternidade.  
Um exemplo cuja dificuldade em validar pudemos apreciar durante a recolha dos nossos 
dados, é o relativo às alterações do sono. Bernstein et al. (2006) verificou que as dificuldades 
a este nível são comummente reportadas no período PPt, mesmo pelas mulheres que não se 
encontram deprimidas. Em vez de simplesmente questionar acerca da dificuldade em dormir, 
o clínico deve avaliar a capacidade para adormecer quando há oportunidade para dormir, 
porque o bebé está a dormir ou a ser cuidado por outra pessoa (Hopkins et al., 1984). 
Alguns autores (Barnett & Fowler, 1995; Beck, 1999b; Beck, 2002c; Beck, 2005a) 
consideram que, para além dos sintomas descritos nos manuais de diagnóstico, outros sinais e 
sintomas, nomeadamente psicológicos, podem ajudar bastante a identificar a doença, tais 
como: desilusão relativamente ao parto, amamentação e outros aspectos da prestação de 
cuidados ao bebé; sentimentos de inadequação, fracasso, insegurança e incapacidade para 
lidar com as novas exigências; labilidade emocional; medo de estar sozinha com o bebé ou de 
ter que sair de casa só com ele; medo de fazer mal ao bebé; pensamentos angustiantes de 
deixar tudo para trás; medo de ser rejeitada pelo marido; profunda sensação de perda – da 
identidade, do controlo, da energia, da vida social.  
 
6. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DA DEPRESSÃO PERINATAL  
Os blues pós-parto (BPP) e a psicose pós-parto (PPP) devem ser considerados no 
diagnóstico diferencial da DPP (Alici-Evcimen & Sudak, 2003; Oates, 2003a). Apesar de 
todos serem componentes do espectro das perturbações afectivas perinatais, distinguem-se 
quanto à sintomatologia, gravidade, prevalência, etiologia, tratamento e prognóstico 
(Brockington, 2004a,b)7. 
                                                
7 As diferenças a estes níveis, alertam-nos para a importância do rigor terminológico. Um dos resultados do 
Confidential Enquiries into Maternal Deaths (Oates, 2003) veio comprovar empiricamnete uma impressão de 
alguns dos mais respeitados investigadores desta área (Beck, 1999a; Wisner et al., 1994) – que o termo DPP é 
utilizado por profissionais e utilizadores dos serviços de saúde como um termo genérico no qual cabem todos os 
 20 
Os BPP são considerados reacções normais, comuns e passageiras às alterações hormonais 
e ao nível de stresse que caracterizam os primeiros dias após o bebé nascer (Lee & Chung, 
2007; Nonacs, 2005); não alteram a capacidade da mulher funcionar adequadamente (Alici-
Evcimen & Sudak, 2003), não requerem tratamento profissional (Philips, 2005), e o apoio da 
parte da família e amigos costuma ser suficiente para acelerar a sua resolução (Cantwell & 
Cox, 2003). As expressões utilizadas para caracterizar os BPP nos numerosos trabalhos que 
nas últimas décadas se debruçaram sobre o tema, indicam isso mesmo: “a fleeting disorder 
without pathological significance” (Pitt, 1973, p. 432), “brief and benign and therefore not a 
serious problem in clinical practice” (Kennerley & Gath, 1989a, p.357).  
As estimativas de prevalência dos BPP variam muito de estudo para estudo, de 15.3% 
(Murata et al., 1998) a 84% (Fossey et al., 1997), o que se deve a inconsistências no 
estabelecimento de critérios para a definição de caso e nas diferenças nos métodos de 
amostragem (Henshaw, 2004). Estudos levados a cabo em regiões e culturas muito distintas 
do mundo sugerem que os BPP são um fenómeno transcultural (Ghubash & Abou-Saleh, 
1997; Harris, 1980; Murata et al., 1998; Rohde et al., 1997).  
Os sintomas mais comuns dos BPP são o choro fácil e a labilidade emocional (Hapgood et 
al., 1988; Kuevi et al., 1983; Stein, 1982). O choro pode não ser necessariamente 
acompanhado de sentimentos de depressão ou tristeza (Cox et al., 1982; Kennerley & Gath, 
1989b; Stein, 1982), ou seja, “muitas vezes a mulher não sabe porque é que está a chorar, mas 
não consegue parar” (Henshaw, 2003, p. 34). Algumas mulheres experienciam alegria e 
disforia ao mesmo tempo ou alternando rapidamente ao longo do dia (Hapgood et al., 1988). 
Outros sintomas incluem dificuldades de atenção e de memória a curto prazo e 
distractibilidade (Stein, 1982; Wilkie & Shapiro, 1992), as quais se pensa serem influenciadas 
pela privação do sono (Swain et al., 1997). Insónia, fadiga e irritabilidade são também 
sintomas comuns (Brockington, 1996).  
Relativamente ao período de ocorrência dos BPP é consensual que começam nos 
primeiros 3 dias e que terminam entre o 7º e o 10º dia (Henshaw, 2003), verificando-se um 
pico de intensidade em redor do 5º dia (Kendell et al., 1981; Kendell et al., 1984; Harris et al., 
1994; Rohde et al., 1997). 
Apesar de o termo “blues” remeter para humor em baixo, vários autores têm verificado 
que a elação e a irritabilidade são também comuns durante os 3-4 primeiros dias do puerpério 
                                                                                                                                                   
tipos de perturbações mentais do período perinatal, independentemente da sua gravidade. Ora, tal é confundente 
(Pope, 2000), errado (Nonacs, 2005) e perigoso - acarreta erros no diagnóstico e, portanto, nas opções de 
tratamento (Oates, 2003).  
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(Pop, 1995). Ao verbalizarem este sintoma, as mulheres costumam referir que se sentiam 
“excitadas” ou que se “riam por tudo e por nada” (Glover et al., 1994). Depois de administrar 
a sua “Highs Scale” a 258 mulheres no terceiro dia após o parto, Glover et al. (1994) 
verificaram que 10% preenchiam os critérios de diagnóstico para hipomania.8  
Um aspecto muito relevante dos BPP é que a sua ocorrência está associada ao 
desenvolvimento posterior de DPP, associação que tem sido comprovada retrospectiva 
(Buesching et al., 1986; Pitt, 1968; Paykel et al., 1980; Whiffen, 1988) e prospectivamente, 
quer em estudos que se basearam em questionários de auto-resposta (Beck et al., 1992a; 
Hannah et al., 1992; Lane et al., 1997; Stein, 1980; Yamashita et al., 2000), quer em 
entrevistas diagnósticas (Cox et al., 1982; Fossey et al., 1997; Kendell et al., 1981; Henshaw 
et al., 2004; Hapgood et al., 1988), chegando a ascender aos 20% a percentagem de mulheres 
com BPP que vêm a desenvolver DPP. O’Hara et al. (1991) verificaram que os BPP 
continuavam a ser um preditor independente de DPP, mesmo quando eram retirados da 
análise os casos em que esta havia sido uma continuação dos blues.9 Também se verificou que 
as mulheres que têm elação na primeira semana do PPt, têm maior probabilidade de vir a estar 
deprimidas durante o ano que se segue do que os controlos (Glover et al., 1994; Hannah et al., 
1992). 
Assim sendo, em rigor, os BPP não devem ser considerados uma perturbação (Buist et al., 
2006a; O’Hara, 1997) e a sua importância advém principalmente das suas potenciais 
implicações prognósticas (O’Keane, 2006). 
A PPP é a mais grave doença afectiva do PPt, mas, felizmente, é também a menos 
prevalente, com taxas de 1 a 2 casos por cada mil partos (Kendell et al., 1987). Ainda assim, o 
período PPt acarreta um aumento dramático do risco de psicose, sendo que a probabilidade de 
ser internada numa unidade psiquiátrica no primeiro mês após o parto é vinte a trinta vezes 
superior em comparação com outros períodos (Kendell et al., 1987). A psicose durante a 
gravidez é um caso de emergência psiquiátrica e obstétrica (Petrillo et al., 2005). 
Os episódios de PPP têm geralmente um início súbito e abrupto, habitualmente nos 
primeiros dias depois do parto (Sit et al., 2006). Começando geralmente com sintomas de 
insónia, agitação, paranóia, ansiedade e hiperactividade (Brockington, 2004a, b), a PPP 
caracteriza-se por uma conjugação de sintomas depressivos e/ou maníacos e psicóticos 
(Brockington et al., 1981; Gold et al., 2002; McNeil et al., 1986). O conteúdo das alucinações 
                                                
8 Utilizando o mesmo PC com uma amostra de 289 mulheres, Lane et al. (1997) obtiveram uma percentagem 
ainda maior, de 18.3%. 
9 Nem sempre esta relação foi demonstrada (e.g. Kennerley and Gath, 1989b; Paykel et al., 1980). 
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e delírios tende a ser influenciado pela experiência da maternidade que, tal como acontece 
com as cognições nos quadros depressivos, tem um efeito patoplástico. Assim, são comuns os 
delírios de grandeza projectados sobre o bebé (acreditam, por exemplo, que o bebé é Jesus ou 
o Diabo) ou a audição de vozes imperativas que mandam fazer-lhe mal (Nonacs, 2005; 
Riecher-Rossler & Steiner, 2005). 
Outros sintomas distintivos em relação à DPP incluem pensamento e discurso acelerados, 
desorientação e desorganização do pensamento, rápidas flutuações do humor (geralmente uma 
mistura de sintomas maníacos e depressivos), comportamento bizarro e falta de insight para a 
doença (Rohde & Marneros, 1993; Sit et al., 2006). Segundo Hamilton (1992) estes sintomas 
são indicativos da etiologia orgânica.  
O risco de suicídio é muito elevado, com o pico de incidência no primeiro mês após o 
parto (Appleby, 1991). Devido à natureza dos sintomas psicóticos, os filhos das mulheres 
afectadas estão em perigo de maus-tratos, quer por negligência ou incompetência para a 
prestação de cuidados, quer devido à influência das alucinações ou delírios (Cantwell & Cox, 
2003). Apesar do infanticídio ser um crime raro, ocorrendo em 1-3/50000 nascimentos, sabe-
se que as mães com PPP cometem a maior percentagem destes (Brockington et al., 1981; 
Jason et al., 1983) Além disso, estima-se que mais de 60% das mulheres que cometem este 
crime se suicidam de seguida (Gibson, 1982). Ora, as consequências sérias da doença 
requerem tratamento imediato e hospitalização (Gold, 2002; Nonacs & Cohen, 1998).  
Há evidências muito consistentes – genéticas, epidemiológicas e clínicas - de que a PPP se 
manifesta como uma forma de episódio bipolar (Brockington, 2004b; Chaudron et al., 2003; 
Sit et al., 2006) e, efectivamente, a grande maioria das mulheres com PPP preenchem os 
critérios de diagnóstico para doença bipolar (Brockington et al., 1981; Dean & Kendell, 1981; 
Kendell et al., 1987; Klompenhouwer & van Hulst, 1991; Kumar et al., 1995; Meltzer & 
Kumar, 1985; Okano et al., 1998; Robling et al., 2000) sendo a configuração não-afectiva ou 
esquizofrénica muito menos comum (Cantwell & Cox, 2003). A sequência de fases mais 
comum é começar por mania logo a seguir ao parto e passar depois para uma fase depressiva 
(Brockington et al., 1981).  
Não obstante a gravidade da doença e a sua elevada taxa de recorrência após partos 
seguintes, variando de 50 a 90% (Kendell et al., 1987; Robertson et al., 2005), o prognóstico é 
geralmente favorável, com recuperação completa ao fim de algumas semanas (O’Keane, 




7. PREVALÊNCIA E INCIDÊNCIA DA DEPRESSÃO PERINATAL 
A prevalência e a incidência da depressão perinatal variam consoante os critérios de 
diagnóstico utilizados e o período de tempo em análise (Brockington et al., 1996; Gaynes et 
al., 2005; Halbreich, 2004). 
Excelentes estudos epidemiológicos, realizados desde os anos oitenta, têm mostrado 
elevadas taxas de sintomatologia depressiva durante a gravidez (O’Keane et al., 2006). A 
título ilustrativo de um destes estudos, podemos referir o de Gotlib et al. (1989), que segundo 
O’Keane (2006) e Gaynes et al. (2005) é um dos de maior rigor metodológico, porque a 
depressão foi avaliada tanto numa perspectiva dimensional (BDI; Beck, 1961) como 
categorial (SADS/RDC; Endicott & Spitzer, 1978), numa amostra heterogénea de 360 
mulheres grávidas, avaliadas no segundo e terceiro trimestres de gravidez e dois meses após o 
parto. Aproximadamente 25% das mulheres apresentaram elevados níveis de sintomas 
depressivos, tanto antes, como depois do parto (BDI>10). 10.2% (30 casos) das mulheres 
foram diagnosticadas com depressão major ou depressão minor durante a gravidez; no PPt a 
prevalência foi menor – 6.8% (20 casos). Metade das mulheres deprimidas no período PPt já 
tinham sido identificadas como tal na gravidez, isto é, apenas 50% (10 em 20) eram novos 
casos. 
Outros estudos prospectivos dos anos 80 chegaram a resultados semelhantes ao nível da 
prevalência da depressão major, de 3.5% (Cutrona et al. 1983) a 9% (O’Hara et al., 1984; 
Watson et al., 1984) na gravidez e de 3.5% (Cutrona et al., 1983) a 16% (Watson et al., 1984) 
no PPt.  
Estudos realizados noutras décadas continuam a confirmar estes resultados. Podemos dar 
o exemplo dos estudos prospectivos de Eberhard-Gran et al. (2004), Evans et al. (2001), 
Fergusson et al. (1996), Josefsson et al. (2001) e Johanson et al. (2000) que determinaram que 
a percentagem de mulheres com pontuações elevadas (>10) na Edinburgh Postnatal 
Depression Scale (EPDS; Cox et al., 1987) era maior na gravidez (de 11 a 16%) do que no 
pós-parto (de 9 a 13%) e que aproximadamente um terço das mulheres que apresentavam 
pontuações elevadas na gravidez assim continuavam no PPt.  
Muito elucidativo acerca deste tópico da continuidade da depressão perinatal é também o 
estudo de Yonkers (2001). Neste, apenas 50% das mulheres (n=26) com DPP tinham tido o 
início do episódio depois do bebé nascer, sendo que 25% destas (n=13) tinham começado 
durante a gravidez e as restantes 25% antes da concepção. Este achado de que 
aproximadamente metade das mulheres com DPP já se encontravam deprimidas na gravidez 
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replica os achados de outros estudos (Cutrona et al., 1986; Demyttenaere et al., 1995; Gotlib 
et al. 1991; O’Hara et al., 1990; O’Hara et al., 1991b; Najman et al., 2000).10 
Nos anos noventa, também em Portugal foi realizado um estudo prospectivo da 
prevalência e incidência da depressão na gravidez e no PPt (Areias et al., 1996a). Em duas 
maternidades do Porto, 54 primíparas com mais de 24 semanas de gestação foram 
entrevistadas (SADS/RDC; Endicott & Spitzer, 1978) no sexto mês de gravidez, no terceiro 
mês (sub-amostra de 24 mulheres) e no fim do primeiro ano PPt. A prevalência de depressão 
major ou minor ao longo da gravidez foi de 16.7%; no 3ª mês PPt, mais de metade 
continuavam deprimidas e das mulheres diagnosticadas com depressão na gravidez, 12 novos 
casos foram identificados, o que corresponde a 24% de novos casos e uma prevalência de 
31.5%. A incidência ao longo do primeiro ano PPt foi de 49.0%.11  
O trabalho de O’Hara e Swain (1996) foi a primeira meta-análise da prevalência da DPP. 
Os autores combinaram os resultados de 59 estudos (N=12810 mulheres) nos quais a 
depressão havia sido avaliada pelo menos 2 semanas após o parto através da administração de 
uma entrevista diagnóstica ou de um questionário de auto-resposta com uma pontuação de 
corte previamente definida [i.e. BDI  10; EPDS  13; Zung Depression Scale  48; Center 
for Epidemiological Studies—Depression (CES-D)  16]. Estimaram uma prevalência média 
de DPP de 13.0% (IC 95%, 12.3%-13.4%).  
Mais recentemente, Bennet et al. (2004b) realizaram uma meta-análise dos resultados da 
prevalência da depressão na gravidez em mulheres com idade superior a 17 anos (N=19284) 
quer através de entrevistas diagnósticas estruturadas, quer através da EPDS ou do BDI. As 
estimativas de prevalência, por trimestre de gravidez, foram as seguintes: 7.4% (IC 95%, 
2.2%-6%) durante o primeiro trimestre; 12.8% (95% IC, 10.7%- 14.8%) durante o segundo 
trimestre e 12.0% (95% IC, 7.4%-16.7%) durante o terceiro trimestre. O facto dos intervalos 
de confiança (IC) deste estudo se sobreporem substancialmente limitam a possibilidade de 
saber se a prevalência da depressão na gravidez varia significativamente por trimestre.  
Apenas tendo em conta as mulheres de nível sócio-económico mais baixo, Bennet et al. 
verificaram ainda que a prevalência resultante da combinação dos estudos levados a cabo com 
questionários de auto-resposta foi de 47% para o segundo trimestre e de 39% para o terceiro e 
                                                
10 Para alguns autores, as taxas mais elevadas de sintomas depressivos na gravidez do que no PPt podem reflectir 
uma sobre-estimativa resultante dos instrumentos de rastreio capturarem preocupações normais acerca do parto, 
da saúde do bebé e da forma física que são típicas do fim da gravidez e à sobreposição dos sintomas somáticos 
com as alterações físicas normais da gravidez (Buist et al., 2006a).  
11 É bem saliente que os resultados deste estudo Português foram substancialmente superiores aos dos outros 
estudos referidos. Uma das razões sugeridas pelos autores para explicarem esta elevação na prevalência e 
incidência foi a possível administração menos estrita das normas estandardizadas da SADS. Por outro lado, o 
nível sócio-cultural da amostra era, de um modo geral, baixo. 
 25 
a dos estudos que utilizaram entrevistas de diagnóstico foi de 28 e 25%, valores que são 
consistentes com o que tem sido referido para os grupos equivalentes da população geral.12 
Nas duas meta-análises, os autores verificaram que considerando as mulheres com 
dificuldades de ajustamento, que não chegam a cumprir os critérios de diagnóstico, mas que 
podem causar interferência e prejuízo no funcionamento, as percentagens ultrapassam os 30% 
(O’Hara & Swain, 1996; Bennet et al., 2004b). 
Perante a constatação de que estas estimativas da prevalência da depressão perinatal, 
variavam consideravelmente, de 5 a 25%; não apresentavam dados relativos à incidência; não 
distinguiam entre depressão major e depressão major ou minor, nem entre prevalência 
pontual e num período de tempo, Gaynes et al. (2005) realizaram uma revisão sistemática e 
meta-análise não só para obterem dados mais precisos, mas também para perceberem até que 
ponto o período perinatal, em comparação com outros períodos da vida da mulher, representa 
um risco acrescido para o desenvolvimento de depressão. De notar que os autores apenas 
incluíram no seu rigoroso estudo de revisão e meta-análise os trabalhos que obedeciam aos 
mais restritivos e exigentes critérios de fidelidade e validade científica: realizados com 
recurso a entrevistas estruturadas e critérios de diagnóstico operacionais e com amostras 
representativas. Os resultados dos 28 estudos incluídos foram combinados, sempre que 
possível, em estimativas conjuntas para diferentes momentos e intervalos de tempo no 
período perinatal. No quadro I.2. resumem-se os principais aspectos metodológicos destes 
estudos. Como pode constatar-se, a grande maioria dos estudos incluídos eram prospectivos e 
três incluíam um grupo de controlo (Cooper et al., 1988; Cox et al., 1993; O’Hara et al., 
1990)13. Aspectos como o tamanho das amostras (média=202) e a sua proveniência e 
representatividade, o método utilizado para avaliar o humor e o momento/período de tempo 
em que tal foi efectuado variaram consideravelmente.  
Nos Quadros I.3, I.4, I.5 e I.6 apresentam-se os resultados dos estudos individuais, 
primeiro para depressão major ou minor e depois para depressão major. Indicam-se também 
os valores obtidos através da combinação da meta-análise de resultados relativos ao mesmo 
período de tempo, bem como o valor de p do teste de homogeneidade dos resultados 
                                                
12 Outro aspecto importante para o qual Bennet et al. chamaram a atenção foi o facto das mulheres deprimidas 
poderem ter uma maior tendência do que as mulheres não deprimidas para desistir de participar nas 
investigações ou para não aceitarem participar, o que pode subestimar a prevalência. O estudo de Gotlib et al. 
(1989), fornece-nos evidência indirecta para esta suposição – o autor referiu que pelo menos 18% dos dropouts 
do seu estudo estavam deprimidas.  
13 O tamanho das amostras destes estudos é insuficiente para detectar uma diferença de 5 pontos percentuais com 
um poder de 80% e intervalo de confiança de 95%. 
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combinados para cada análise14, através do qual podemos observar considerável 
heterogeneidade entre os estudos incluídos, particularmente nas estimativas relativas à 
prevalência pontual.  
A prevalência pontual de depressão major ou minor (Quadro I.3) no primeiro trimestre de 
gravidez foi de 11.0%, diminuindo para 8.5% no segundo e terceiro trimestres. Após o parto, 
a prevalência parece começar a aumentar, atingindo um máximo de 12.9% no terceiro mês; do 
quarto ao sétimo meses PPt, a prevalência diminui ligeiramente, mantendo-se num intervalo 
de 9.9% a 10.6%, para voltar depois a descer até aos 6.5%. Note-se que todas estas 
estimativas apresentam IC de 95% de grande amplitude, o que sugere que continua a 
verificar-se alguma incerteza quanto aos valores precisos das diferenças de prevalência ao 
longo destes períodos e impede que se afirme com segurança que a prevalência da depressão 
seja mais elevada em qualquer ponto específico do período entre a gravidez e os 12 meses 
após o parto. 
As estimativas da prevalência pontual de depressão major (Quadro I.4) são ainda mais 
variáveis e imprecisas. Os episódios de depressão major compreendem menos de metade de 
todos os casos de depressão identificados no período perinatal, exceptuando os pontos que 
aparentemente representam picos de prevalência. A prevalência varia de 3.1% a 4.9% em 
diferentes momentos durante a gravidez e de 1.0% a 5.9% em diferentes momentos durante o 
primeiro ano PPt. Como se depreende da leitura do quadro, a prevalência da depressão major 
é mais elevada no segundo trimestre de gravidez (4.9%), segundo mês PPt (5.7%) e sexto mês 
PPt (5.6%), sendo que também relativamente a estas estimativas se verifica que os IC se 
sobrepõem.  
No seu conjunto os estudos que se debruçam sobre a incidência (Quadros I.5 e I.6) 
sugerem que 14.5% das mulheres grávidas têm um novo episódio de depressão major ou 
minor durante a gravidez e que uma percentagem igual de mulheres o tem nos três primeiros 
meses PPt. Considerando apenas a depressão major, estas percentagens são respectivamente 
de 7.5% e 6.5%. 
O facto destas estimativas revelarem valores de prevalência e incidência mais baixos do 
que as apresentadas por revisões sistemáticas/meta-análises anteriores, pode ser explicado 
pelas diferenças metodológicas. 
 
 
                                                
14 Este teste estatístico testa a hipótese nula da estimativa se poder aplicar à mesma população, ou seja, até que 
ponto os estudos podem ser combinados para medir o mesmo fenómeno. Um valor de p< 0.05 sugere que é 




Quadro I.2. Características principais dos estudos de prevalência e incidência incluídos na revisão 
de Gaynes et al. (2005) (Adaptado de Gaynes et al., 2005). 
 ENTREVISTAS DIAGNÓSTICAS  
Autor, Ano País N Quem? Quando? Qual? Critérios 
Dx.  
ESTUDOS PROSPECTIVOS DE COHORTS SEM GRUPOS DE COMPARAÇÃO 
Affonso et al. 1990  EUA 202 Todas Grav e PPt SADS RDC 
Areias et al. 1996 Portugal 54 Todas Grav e PPt SADS RDC 
Berle et al. 2003 Noruega 411 EPDS8; algumas<8 PPt MINI-V4.4/ MADRS DSM-IV 
Campbell & Cohn 1991 EUA 1033 Todas PPt SADS RDC 
Cooper et al. 1996 Inglaterra 4964 EPDS8 PPt SCID DSM-III-R 
Cox et al. 1982 Escócia 105 Todas PPt SPI Pitt 
Garcia-Esteve et al.  2003 Espanha 1123 EPDS9; algumas<9 PPt SCID-NP DSM-IV 
Gotlib et al. 1989 Canadá 295 BDI10; algumas<10 Grav e PPt SADS RDC 
Hobfoll et al. 1995 EUA 192 Todas Grav e PPt SADS RDC 
Kent et al. 1999 Austrália 710 GHQ28>4 PPt CIDI-A DSM-III-R 
Kitamura et al. 1993 Japão 120 Todas Grav SADS RDC 
Kitamura et al. 1999 Japão 111 Todas Grav e PPt SADS RDC 
Kumar & Robson 1984 Inglaterra 196 Todas Grav e PPt SPI RDC 




PPt SCID Modificada DSM-III-R 
modificados 
Lee et al. 2001b Hong-
Kong 
145 Todas PPt SCID 
 
DSM-III-R  
Lucas et al. 2001 Espanha 641 BDI>21 PPt Não especificado DSM-III-R 
Mathey et al. 2003 Austrália 408 Todas PPt DIS DSM-IV 
Murray & Cox 1990 Inglaterra 100 Todas Grav SPI RDC 
O’Hara et al. 1984 EUA 99 Todas Grav e PPt SADS RDC 
Pop et al. 1993 Holanda 293 Todas Grav e PPt Não especificado RDC 
Watson et al. 1984 Inglaterra 128 Todas Grav e PPt SPI CID-9 
Whiffen 1988 Canadá 115 Todas PPt SADS RDC 
Yashamita et al. 2000 Japão 88 Todas PPt SADS RDC 
Yonkers et al. 2001 EUA 802 IDS18 ou EPDS12 
e algumas<12 
PPt SCID DSM-IV 
Yoshida et al. 1997 Inglaterra 98 Todas PPt SADS RDC 
ESTUDOS PROSPECTIVOS COM GRUPOS DE COMPARAÇÃO 




PPt PSE/ MADRS PSE ID/ 
Catego Class 




PPt SPI RDC 
O’Hara et al. 1990 EUA 182 casos;  
179 controlos 
Todas Grav e PPt SADS RDC 
Legenda, por ordem alfabética: BDI, Beck Depression Inventory (Beck et al., 1961); CIDI-A, Composite 
International Diagnostic Interview (Janca et al., 1994); DIS, Diagnostic Inventory Schedule (Robins et al., 1981);  
DSM-III-R, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, Revised (APA, 1987); DSM-
IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (APA, 1994); Dx, Diagnóstico; 
EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale (Cox et al., 1987); Grav, Gravidez; GHQ, General Health 
Questionnaire (Goldberg, 1972); CID-9, International Classification of Diseases, Ninth Edition (WHO, 1976); 
MADRS, Montgomery-Asburg Depression Rating Scale (Montgomery et al., 1979); MINI, Mini International 
Neuropsychiatric Interview (Lecrubier et al., 1997); PPt, Pós-parto; PSE, Present State Examination (Wing et al., 
1974); RDC, Research Diagnostic Criteria (Spitzer & Endicott, 1978); SADS, Schedule for Affective Disorders 
and Schizophrenia (Endicott & Spitzer, 1978); SCID, Structured Clinical Interview for DSM-III-R (Spitzer et al., 









I.3. Melhor estimativa da prevalência de DMj ou DMn (Adaptado de Gaynes et al., 2005). 
 
 Legenda: PPt, postpartum; Grav., gravidez; DMj, Depressão major; DMn, Depressão minor. 
 
 
Início Fim Estudos Estimativa (%) IC  95% P  
PREVALÊNCIA PONTUAL 
 1º trim. Grav. Kitamura et al.1999 
Kumar et al. 1984 
11.0 7.6-15.8 .383 
 2º trim. Grav. O’Hara et al. 1984 
Gotlib et al. 1989 
Kitamura etal.1999 
O’Hara et al. 1990 
8.5 6.6-10.9 .921 
 3º trim. Grav. Gotlib et al. 1989 
Kitamura et al.1999 
Kumar et al. 1984 
Murray & Cox 1990 
Pop et al. 1993 
8.5 6.5-11.0 .235 
 1 sem PPt Kitamura et al.1999 5.5 1.8-12.4  
 1 mês PPt Yonkers et al. 2003 
Gotlib et al. 1989 
Kitamura et al.1999 
Lee et al. 2001 
Pop et al, 1993 
Yamashita et al. 2000 
9.7 7.7-12.3 .600 
 2 meses PPt Berle et al. 2003 
Garcia-Esteve et al. 2003 
Lee et al. 2001 
Whiffen et al. 1988 
O'Hara et al.1990 
10.6 8.7-13.0 .121 
 3 meses PPt Kumar et al.1984  
Lee et al. 2001 
Pop et al. 1993 
Yamashita et al. 2000 
12.9 10.6-15.8 .707 
 4 meses PPt Pop et al. 1993 10.6 7.3-14.7  
 5 meses PPt Pop et al. 1993 10.6 7.3-14.7  
 6 meses PPt Cox et al., 1993 9.9 6.4-14.5  
 7 meses PPt Pop et al. 1993 
Kumar et al. 1984 
10.6 7.1-15.6 .180 
 8 meses PPt Pop et al. 1993 6.5 4.0-9.9  
 12 meses PPt Kumar et al. 1984 6.5 2.7-12.9  
PREVALÊNCIA PERÍODO  
Concepção 2º trim. 
Grav. 
Areias et al.1996 9.3 3.1-20.3  
Concepção Parto Areias et al.1996 
Kitamura et al. 1993 
Kumar et al. 1984 
18.4 14.3-23.3 .931 
2º trim. Grav. 3º trim. 
Grav. 
Gotlib 1989 10.2 7.0-14.2  
Parto 1 mês PPt Yamashita 2000 13.6 7.3-22-6  
Parto 2 meses 
PPt 
O’Hara 1984 
Matthey et al. 2003 
9.6 8.0-11.4 .362 
Parto 3 meses 
PPt 
Areias et al. 1996 
Yamashita et al. 2000; 
Yoshida et al. 1997 
19.2 10.7-31.9 .016 
Parto 5 meses 
PPt 
Cox et al. 1982 29.1 20.6-38.9  
Parto 6 meses 
PPt 
Cox et al. 1993 13.8 9.6-18.9  
Parto 8 meses 
PPt 
Pop et al. 1993 20.8 16.3-25.9  
Parto 12 meses 
PPt 
Areias et al. 1996 53.7 39.6-67.4  
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Quadro I.4: Melhor estimativa da prevalência da DMj (Adpatado de Gaynes et al. 2005) 
Início Fim Estudos Estimativa (%) IC  95% P  
PREVALÊNCIA PONTUAL 
 1º trim. 
Grav. 
Kitamura et al. 1999 
 Kumar et al 1984 
3.8 1.0-12.6 .092 
 2º trim. 
Grav. 
 O'Hara et al. 1984 
Watson et al.1984 
O'Hara et al. 1990 
4.9 3.1-7.4 .752 
 3º trim. 
Grav. 
Kitamura et al. 1999 
Pop et al.1993 
Murray et al. 1990 
3.1 1.1-8.1 .038 
 1 sem PPt Kitamura et al. 1999 0.0 0.0-3.2  
 1 mês PPt Kitamura et al. 1999 
Lee et al. 2001 
Pop et al. 1993 
Yamashita et al. 2000 
3.8 2.2-6.4 .204 
 2 meses 
PPt 
Berle et al. 2003 
Garcia-Esteve et al. 2003 
Lee et al. 2001 
Watson et al. 1984 
Whiffen et al. 1988 
O'Hara et al. 1990 
5.7 3.8-8.7 .001 
 3 meses 
PPt 
Kumar et al. 1984 
Lee et al. 2001 
Pop et al. 1993 
Yamashitaet al. 2000 
Cooper et al. 1988 
4.7 3.6-6.1 .658 
 4 meses 
PPt 
Pop et al. 1993 2.4 1.0-4.9  
 5 meses 
PPt 
Pop et al. 1993 2.1 0.8-4.9  
 6 meses 
PPt 
Cox et al. 1993 
Cooper et al. 1988 
5.6 2.4-12.1 .028 
 7 meses 
PPt 
Pop et al. 1993 3.1 1.4-5.8  
 8 meses 
PPt 
Pop et al. 1993 1.0 0.2-3.0  
 12 meses 
PPt 
Cooper et al. 1988 3.9 2.3-6.1  
PREVALÊNCIA PERÍODO 
Concepção Parto Kitamura 1993 12.7 7.1-20.4  
1º trim. 
Grav. 
Parto Watson 1984 9.4 4.9-15.8  
Parto 2 meses 
PPt 
O'Hara et al. 1984 8.1 3.6-15.3  
Parto 3 meses 
PPt 
Yamashita et al. 2000; 
Yoshida et al.1997 
7.1 4.1-11.7 .626 
Parto 5 meses 
PPt 
Cox et al. 1982 12.6 6.9-20.6  
Parto 6 meses 
PPt 
Cox et al. 1993 6.5 3.7-10.4  
Parto 8 meses 
PPt 
Pop et al.1993 6.8 4.2-10.4  
Parto 12 meses 
PPt 
Watson et al.1984 21.9 15.1-30.0  








Quadro I.5: Melhor estimativa da incidência da DMj ou DMn (Adaptado de Gaynes et al., 2005) 





Quadro I.6 - Melhor estimativa de incidência da DMj (Adpatado de Gaynes et al. 2005) 
Início Fim Estudos Estimativa (%) IC  95% P  
INCIDÊNCIA 
Concepção Parto Areias et al. 1996 
Kitamura et al. 1993 
Watson et al.1984 
7.5 3.8-14.2 .116 
Parto 1 mês PPt Lee et al. 2001 
Yamashita et al.  2000 
5.2 3.1-8.9 .819 
Parto 2 meses PPt Watson et al. 1984 8.1 4.0-14.4  
Parto 3 meses PPt Lee et al. 2001 
Yamashita et al.  2000 
Yoshida et al. 1997 
6.5 4.2-9.6 .767 
Parto 12 meses PPt Areias et al. 1996 30.6 18.3-45.4  
















Início Fim Estudos Estimativa (%) IC  95% P  
IINCIDÊNCIA 
Concepção 1º trim. Grav. Kumar et al. 1984 
Kitamura et al. 1993 
Areias et al. 1996 
11.3 7.8-16.3 .757 
Concepção 2º trim. Grav. Areias et al. 1996 5.8 1.2-16.0 .192 
Concepção Parto Areias et al. 1996 
Kitamura et al. 1993 
 
14.5 8.1-24.4 .627 
1º trim. Grav. 2º trim. Grav. Kumar et al. 1984 2.7 0.6-7.6 .003 
2º trim. Grav. 3º trim.  Grav Gotlib et al. 1989 
Lee et al. 2001 
Yamashita et al. 2000 
2.2 1.1-4.1  
Parto  1 mes PPt Gotlib et al. 1989 
Lee et al. 2001 
Yamashita et al. 2000 
7.8 3.6-16.1 .142 
Parto 2 meses PPt O’Hara er al 1984 10.3 5.1-18.1  
Parto  3 meses PPt Areias et al. 1996 
Kumar et al. 1984 
Lee et al. 2001 
Yamashita et al. 2000 
Yoshida et al. 1997 
14.5 10.9-19.2 .003 
Parto 6 meses PPt Cox et al. 1993 11.1 7.3-16.0  
Parto  12 meses PPt Areias et al. 1996 49.0 34.4-63.7  
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No que se refere à comparação entre mulheres no período perinatal e outras mulheres, 
nenhum dos odds ratios para a prevalência – que cobriu diferentes períodos entre a gravidez e 
o 12º mês PPt – indicou haver qualquer diferença estatisticamente significativa (Quadro I.7). 
No entanto, o estudo de Cox et al. (2003), que se focou na incidência da depressão major ou 
minor mostrou uma diferença significativa, indicativa de que a probabilidade de uma mulher 
ter um novo episódio de depressão é três vezes superior nas mulheres até à 5ª semana do PPt 
do que nas mulheres que não estão grávidas nem tiveram um filho recentemente.  
 
Quadro I.7: Odds ratios dos estudos com grupo de comparação (Adpatado de Gaynes et al. 2005) 
Autor, Ano Período/Momento Odds Ratio IC  95% 
Depressão Major ou Depressão Minor 
PREVALÊNCIA PONTUAL 
O’Hara et al., 1990 2º trim. Grav. 1.41 .61-3.26 
O’Hara et al., 1990 9 semanas PPt 1.37 .67-2.83 
Cox et al., 1993 6 semanas PPt 1.00 .54-1.84 
PREVALÊNCIA PERÍODO 
Cox et al., 1993 Parto-6 meses PPt 1.04 .61-1.76 
INCIDÊNCIA 
Cox et al., 1993 Parto-5 semanas PPt 3.26 1.17-9.06 
Cox et al., 1993 Parto-6 meses PPt 1.48 .77-2.82 
Depressão Major 
PREVALÊNCIA PONTUAL 
O’Hara et al., 1990 2º trim. Grav. 1.28 .47-3.51 
O’Hara et al., 1990 9 semanas PPt 1.33 .45-3.90 
Cooper et al., 1988 3 meses PPt 0.85 .33-2.17 
Cox et al., 1993 6 meses PPt 1.00 .37-2.71 
Cooper et al., 1996 12 meses PPt .50 .17-1.46 
PREVALÊNCIA PERÍODO 




8. CURSO DA DEPRESSÃO PERINATAL 
Relativamente a este tópico são poucos os estudos e várias as inconsistências (Copper & 
Murray, 1998; O’Hara,1995; Pope, 2000). 
Excluindo os casos já fundamentados de que não raras vezes a chamada DPP começa na 
gravidez, particularmente no terceiro trimestre (Buist et al., 2006a; O’Keane, 2006), 
aproximadamente 50% dos casos de depressão que ocorrem no PPt têm início nos primeiros 
três meses após o nascimento e 75% nos primeiros seis meses (Cooper et al., 1988; Kumar & 
Robson, 1984; Watson et al., 1984). No estudo de Cox et al. (1993), 50% dos episódios 
depressivos tiveram o seu início nas primeiras cinco semanas e nos de Watson et al. (1984) e 
O’Hara (1995), tal aconteceu com 66-69% da amostra.  
Dentro deste tópico do início da depressão perinatal há um estudo que se tornou 
paradigmático e que ficou conhecido como regra dos três terços (O'Hara et al., 2000). Das 
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120 mulheres deprimidas no período PPt, um terço teve início da doença antes do parto; 
noutro terço, o início ocorreu no 1º mês do PPt; e no outro terço o episódio começou entre o 
2º e o 12º meses após o parto.  
Relativamente ao início da doença em função da estação do ano, há evidências que 
mostram variação sazonal significativa, caracterizada por mais episódios a começarem no 
Outono do que na Primavera (Ballard et al., 1993; Corral et al., 2007a). 
A duração dos episódios depressivos fornece um dos seus índices de gravidade (O’Hara, 
1987, 1997). O’Hara et al. (1984), numa revisão de estudos sobre a cronicidade da DPP 
demonstraram que esta tende a ser prolongada, com percentagens de 30 a 50% das mulheres a 
permanecerem deprimidas após 6 meses. Esta evidência, confirmada por vários estudos 
posteriores, de que a duração da doença em mais de metade dos casos é de pelo menos 6 
meses (Campbell & Cohn, 1991; Cooper et al., 1988; Cooper & Murray, 1995; Cox et al., 
1982; Cox et al., 1993; O’Hara, 1986), não difere grandemente do que se verifica nos 
episódios que ocorrem noutros períodos da vida (Riecher-Rossler & Rohde, 2005). Também 
similar é o facto de continuarem a estar presentes sintomas residuais durante mais de um ano, 
mesmo quando a mulher deixa de preencher os critérios de diagnóstico (Cooper et al., 1988; 
O'Hara et al., 1997). 
England et al. (1994) verificaram que o factor mais importante na determinação da 
duração do episódio de DPP era a quantidade de tempo que passava entre o início do episódio 
e o início do tratamento, sendo que nas mulheres afectadas durante menos de 6 meses, este 
intervalo era significativamente mais curto. Neste estudo, todos os casos que se tornaram 
crónicos, isto é, que duravam mais de dois anos - 19% para depressão major e 10% para 
depressão minor - não tinham sido tratados. É pois evidente que a identificação precoce da 
doença pode aliviar meses de sofrimento à mulher e minorar outras consequências negativas 
da doença (Beck, 1999b). 
O elevado risco de recorrência da DPP pode ser visto como a sua consequência mais 
grave (O´Hara, 1997). Com efeito, a investigação tem mostrado que as mulheres que passam 
por um período de DPP têm um risco aumentado de desenvolver episódios depressivos, até 
um período de pelo menos cinco anos (Cooper & Murray, 1995; Philipps & O’Hara, 1991; 
Williams & Carmichael, 1985, 1991Wrate et al., 1985). Para referir um exemplo, salientamos 
o estudo de Philipps e O’Hara (1991), que verificaram que 80% (8/10) das mulheres 
deprimidas no PPt desenvolviam episódio(s) subsequente(s) de depressão major ou minor 
durante os quatro anos e meio de seguimento, em comparação com 42% (25/60) (p<.05) das 
mulheres não deprimidas no período PPt. O risco de desenvolver outros episódios depressivos 
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é particularmente elevado na sequência de gravidezes futuras, atingindo cerca de 50% das 
mulheres (Garfield et al., 2004).  
Por outro lado, as mulheres com história de episódios depressivos prévios têm também 
risco elevado de recorrência no período PPt, a variar de 24% a 50% (e.g. Brugha et al., 1998; 
Campbell et al., 1992; Cooper & Murray, 1995; Davidson & Robertson, 1985; Murray & 
Cartwright, 1993; O’Hara, 1991; Wisner et al., 1993; Wisner et al., 2004; Wisner & Wheeler, 
1994).  
O risco de recaída na gravidez é também da ordem dos 50% nas mulheres com história de 
perturbação do humor (Cohen et al., 2004a; Viguera et al., 2000). As razões para as elevadas 
taxas de recaída durante a gravidez ainda não foram convenientemente examinadas (O’Keane 
& March, 2007), mas crê-se que, apesar de qualquer acontecimento de vida major estar 
associado a risco de recaída de depressão (Paykel, 2003), a descontinuação da medicação seja, 
provavelmente, a causa mais importante (Cohen et al., 2006).  
Um estudo que, pelo rigor metodológico, pertinência do desenho e interesse dos 
resultados merece ser descrito neste tópico é o de Cooper e Murray (1995). Todas as mulheres 
(N=55) eram primíparas e foram entrevistadas com a SADS/RDC (Endicott & Spitzer, 1978) 
no 3º mês do PPt e quando os seus filhos completaram 18 meses e 5 anos, de modo a formar 
dois grupos: (1) o episódio depressivo no PPt era o primeiro (n=34) e (2) o episódio de DPP 
era uma recorrência (n=21). Um dos achados foi que 60% do grupo 2 vs. 35% do grupo 1 
(p<.05) desenvolveram pelo menos mais um episódio depressivo ao longo dos cinco anos, 
mas os restantes resultados foram ainda mais interessantes: no grupo 1 o episódio era de mais 
curta duração e estas tinham um risco menor de desenvolver um episódio de depressão noutro 
período, mas um risco maior de o desenvolverem na sequência de um parto subsequente. 
Segundo os autores, os resultados parecem sugerir que há dois grupos de mulheres com 
diagnóstico de depressão no período PPt: aquelas para quem a doença parece ser 
especificamente relacionada com os aspectos biológicos e psicossociais da maternidade e que 
são menos graves, mas mais susceptíveis de recorrência em PPts subsequentes e aquelas para 
quem o nascimento do bebé não está relacionado com a depressão ou não é um desencadeador 
específico (Cooper & Murray, 1995).  
Segundo Riecher-Rossler e Steiner (2005) a haver diferenças entre o curso da depressão 
perinatal e o curso da depressão fora deste período, estas não são marcadas e podem ser 
explicadas no âmbito do modelo de vulnerabilidade ao stresse, uma vez que estar à espera de 
um bebé, tê-lo e adaptar-se ao novo papel de mãe são, obviamente, stressores major. No 
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raciocínio destas autoras, se a perturbação for provocada principalmente por este stressor, 
com a sua resolução, o curso da doença tenderá a ser menos grave.  
 
9. FACTORES DE RISCO DA DEPRESSÃO PERINATAL 
A maioria das doenças psiquiátricas têm uma etiologia complexa e multifactorial - 
resultam da interacção de factores genéticos e ambientais (Macedo & Azevedo, 2001; 
O'Keane, 2000).  
A combinação de várias evidências leva a crer que a etiologia da depressão perinatal 
resulta da interacção de factores biológicos, psicológicos e sociais (Bennet et al., 2004a; 
Halbreich, 2005a). As teorias biológicas baseiam-se essencialmente nas profundas alterações 
hormonais e endócrinas que caracterizam a gravidez e o parto e as teorias psicossociais 
assentam no facto do ajustamento à parentalidade ser um acontecimento de vida 
potencialmente stressante (Beck, 2002b). Recentemente têm sido desenvolvidos modelos que 
tentam combinar estes dois conjuntos de factores, bem como os dados mais recentes relativos 
à investigação dos factores de risco da depressão perinatal (Buist et al., 2006a; Halbreich, 
2005a; Milgrom et al., 1999; Riecher-Rossler & Rohde, 2005; Ross et al., 2004). Nos últimos 
trinta anos, foram realizadas dezenas de trabalhos com o objectivo de identificar factores de 
risco para a DPP e mais de 70 variáveis foram testadas até agora (Boyce et al., 2003; 
Halbreich, 2005).  
Os resultados destes estudos foram sintetizados em duas rigorosas meta-análises (Beck, 
1996a, 2001a; O’Hara & Swain, 1996) e numa revisão sistemática da literatura (Robertson et 
al., 2004). O’Hara e Swain (1996) e Beck (2001) encontraram, respectivamente, 84 e 77 
estudos que preenchiam as suas exigências, perfazendo um total de 12.210 sujeitos (oriundos 
da Europa, EUA, Ásia, Japão e Austrália) para o primeiro trabalho e de 3000 para o segundo 
(provenientes também da América do Sul, de África e do Médio Oriente).15  
 Da análise do Quadro I.8 retiramos que, não havendo variáveis com associações fortes, 
aquelas que parecem mais associadas ao desenvolvimento de DPP, por terem efeitos 
moderados nas duas meta-análises são: depressão durante a gravidez, ansiedade durante a 
gravidez, reduzido suporte social e história prévia de depressão.  
Na revisão sistemática de Robertson (2004), foram tidos em conta estes resultados e os de 
trabalhos publicados posteriormente que cumprissem os rigorosos critérios de inclusão, 
perfazendo um total de 137 estudos e de um adito de mais de 10.000 sujeitos. Tal permitiu 
                                                
15 Em ambas as meta-análises, a magnitude dos efeitos foi expressa com base no critério de Cohen, tal que: .2 
indica uma relação pequena; .4 indica uma relação moderada e .8 indica uma relação forte (Cohen, 1977). 
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encontrar alguns factores com magnitudes de efeito moderadas a fortes: depressão durante a 
gravidez, ansiedade durante a gravidez, experiência recente de acontecimentos de vida 
stressantes, falta de suporte social (percebido ou recebido), história prévia de depressão; com 
efeito moderado: elevados níveis de stresse relacionado com a prestação de cuidados ao bebé; 
baixa auto-estima; neuroticismo, bebé de temperamento difícil; com efeito pequeno: 
complicações obstétricas durante a gravidez; atribuições cognitivas; qualidade da relação com 
o companheiro avaliada com a Dyadic Adjustment Scale (DYAS; Spanier, 1976); sem efeitos 
significativos: idade, habilitações literárias, paridade e género do bebé (nas sociedades 
ocidentais).  
Quanto a factores de risco associados especificamente à depressão na gravidez os estudos 
são em muito menor número (Leigh & Milgrom, 2008). Sabe-se que a pobreza, as 
habilitações literárias reduzidas e as desigualdades de género são variáveis importantes (e.g. 
Lovisi et al., 2005; Patel et al., 2002; Rahman et al., 2003; Rich-Edwards et al., 2001), tal 
como é demonstrado pelas taxas de prevalência mais elevadas, a variarem de 19 a 25% em 
países pobres como o Paquistão (Rahman et al., 2003), Goa (Patel et al., 2002) e Brasil 
(Lovisi et al., 2005) e em populações menos abonadas da Europa (Rich-Edwards et al., 2001) 
e da América (Orr et al., 2006). A maioria dos estudos tem relatado associações com factores 
de risco psicossociais: baixo estatuto sócio-económico, desemprego (Gotlib et al., 1989; 
Leight & Milgrom, 2008; Pajulo et al., 2001), conflitos conjugais, violência doméstica e falta 
de apoio (Kumar & Robson, 1984; Leight & Milgrom, 2008; Pakenham et al., 2007; Mezey et 
al., 2005; Zuckerman et al., 1989), viver só/ser mãe solteira (Bolton, 1998; Johanson et al., 
2000; Steinberg & Bellavance, 1999) e multiparidade (Murray & Cox, 1995). Outros factores 
associados incluem história de doença psiquiátrica (Kumar & Robson, 1984; O’Hara et al., 
1990), presença do traço neuroticismo (Rudnicki et al., 2001), baixa auto-estima (Leight & 
Milgrom, 2008) ambivalência em relação à gravidez (Kumar et al., 1984), gravidez não-
planeada (Kelly et al., 2001; Kitamura et al., 1998; Kumar & Robson, 1984; Verdoux et al., 
2002), ser mãe adolescente, ser mãe solteira (Shaw et al., 2006) e ter complicações médicas 
durante a gravidez (Green & Murray, 1994).  
Os factores biológicos que têm sido implicados no surgimento da depressão perinatal 
incluem factores genéticos (Murphy-Eberenz et al., 2006; Treolar et al., 1999), hormonais 
(Harris et al., 1989; Harris et al., 1992; Harris et al., 1994; Harris et al., 1996; Harris, 1999; 
Bloch et al., 2000; Bloch et al., 2003; Bloch et al., 2005) e desregulação do ritmo de sono-
vigília (Coble et al. 1994; Swain et al., 1997). 
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Quadro I.8: Resumo dos resultados das meta-análises de O’Hara & Swain (1996) e Beck (2001) 
MAGNITUDE DO EFEITO VARIÁVEIS ESTUDADAS 
O’Hara & Swain Beck 
Sócio-demográficas Não significativo  
Clínicas   
          Depressão durante a gravidez Moderado/Forte Moderado 
          Ansiedade durante a gravidez Moderado Moderado 
          História prévia de depressão Moderado Moderado 
          História familiar de depressão Não-associado  
          Blues pós-parto  Pequeno 
Obstétricas e relacionadas com o bebé   
          Complicações obstétricas Pequeno  
          Gravidez não planeada/não desejada  Pequeno 
          Stresse relacionado com a prestação de 
cuidados ao bebé 
 Moderado 
           Temperamento do bebé  Moderado 
Psicológicas   
           Atribuições cognitivas (negativas) Pequeno  
           Neuroticismo Moderado  
           Baixa auto-estima  Moderado 
Sociais   
Acontecimentos de vida Moderado  
Percepção de stresse  Moderado 
Suporte social Moderado Moderado 
Estado civil Não-associado Pequeno 
Relação conjugal  Pequeno Moderado 
Estatuto sócio-económico Pequeno Pequeno 
  
Em suma, as associações que até agora têm sido identificadas não diferem grandemente 
das que têm emergido em estudos sobre a depressão noutros períodos da vida da mulher 
(Brockington, 2004a).  
Tem sido sugerido que um modelo bio-psico-social, semelhante ao proposto por Kendler 
et al. (2002) para a explicação do risco de desenvolvimento de depressão na mulher, pode ser 
de grande utilidade explicativa na patogénese da depressão (e ansiedade) perinatal (Buist et 
al., 2006b; Ross et al., 2004).  
Várias evidências têm suportado as tentativas de desenvolvimento de modelos 
interacionais e multidimensionais para a compreensão da doença. De um modo geral, 
enquadram-se no paradigma do modelo de vulnerabilidade ao stresse, de acordo com o qual a 
predisposição genética da mulher leva-a a ter uma reduzida capacidade para lidar com 
acontecimentos de stresse e se adaptar a novas situações, pois determina uma maior 
vulnerabilidade para a desregulação das vias de neurotransmissão quando ocorrem 
acontecimentos de vida negativos. Para a explicação da depressão perinatal, propõe-se a 
existência de uma vulnerabilidade psiconeuroendócrina específica (determinada 
geneticamente) que é activada pelas mudanças a que a mulher está exposta durante a gravidez 
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e o PPt. Ou seja, mulheres mais vulneráveis, na presença de factores de stresse biológicos, 
psicológicos e sociais têm uma probabilidade elevada de desenvolver os sintomas de 
depressão (Pereira et al., 2009). 
 
10. DIFICULDADES DE DETECÇÃO DA DEPRESSÃO PERINATAL 
Apesar da sua elevada taxa de recorrência e cronicidade e do seu amplo impacto negativo, 
a depressão perinatal é sub-identificada, sub-diagnosticada e sub-tratada em todo o mundo 
(Bonari et al., 2004; Cohen & Nonacs, 2005; MacArthur, 1999; Oates, 1996). De acordo com 
relatórios e artigos publicados em vários países desenvolvidos, levados a cabo em diferentes 
contextos de saúde e com diferentes classes profissionais, mais de 50% dos casos não são 
detectados (e.g. Andrews et al., 2001; Briscoe, 1986; Bryan et al., 1999; Georgiopoulos et al., 
2001; Hickie et al., 2001; Hearn et al., 1998; Evins et al., 2000; Henegham et al., 2000; 
Holden, 1996). Quanto aos países em vias de desenvolvimento, supõe-se que apenas 5% das 
mulheres o sejam (WHO, 2005). Na ausência de programas de rastreio, apenas 10% das 
mulheres recebem tratamento (Lee & Chung, 2005) e, na melhor das hipóteses, a doença só é 
tratada quando já tem meses de evolução (Hearn et al., 1998).  
As razões que têm sido aludidas para esta realidade são diversas. Vários autores apontam 
o facto de os sintomas depressivos poderem ser difíceis de distinguir das alterações que 
ocorrem na gravidez e após o nascimento do bebé (Buist, 2007; Peindl, 2005; Robertson, 
2003). Há estudos que mostram que apesar de todas as mulheres com DPP terem reconhecido 
que o seu estado de humor estava longe do normal, apenas um terço/um quarto considerou 
que poderia tratar-se de uma depressão, atribuindo os sintomas a aspectos como a falta de 
sono e outras exigências de cuidar de um bebé (Ugarriza, 2002; Witton et al., 1996a,b). 
Efectivamente, foi confirmado por estudos quantitativos (e.g. McIntosh, 1993) e qualitativos 
(e.g. Small et al., 1994) que menos de um quarto das mulheres que se sentem deprimidas no 
período perinatal procuraram ajuda profissional. 
Esta dificuldade em discernir as fronteiras entre o normal e o patológico não afecta apenas 
as mulheres, mas também os profissionais (Ugarriaza & Robinson, 1997). Olson et al. (2002) 
verificaram que, segundo os próprios médicos dos CSP (N=888), as principais barreiras à 
detecção da doença eram a falta de tempo16 para fazer a história clínica e a falta de 
conhecimentos e treino sobre o tema. O estudo de Wiley et al. (2004), levado a cabo com 
                                                
16 Peindl (2005) e Riecher-Rossler e Rohde (2005) mencionam as crescentes exigências a que os clínicos estão 
sujeitos para verem muitos doentes em pouco tempo, o que, na sua opinião, pode fazer com que não abordem as 
mulheres de maneira suficientemente empática, pelo que as que têm mais dificuldade em expressar os seus 
sentimentos e não são diagnosticadas. 
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1200 pediatras, corrobora estes dados e acrescenta que apenas 7% conheciam algum 
instrumento de rastreio. Para Pope et al. (2000) a utilização de instrumentos não adaptados e 
validados para as diferentes culturas, pode também contribuir para a sub-detecção.  
O facto das mulheres não verbalizarem o seu sofrimento pode relacionar-se também com 
o estigma social que envolve a doença (Buist et al., 2006a), o qual as faz sentir vergonha ou 
medo de serem vistas como más mães, por não caberem no mito de felicidade veiculado pelos 
média e partilhado pelo público em geral (Altshuler et al., 2000). Desde logo durante a 
gravidez, esforçam-se por cumprir as expectativas da família, dos profissionais e da 
sociedade, o que as inibe de falarem acerca do seu estado e agrava ainda mais os sentimentos 
de culpa e o isolamento (Raymond, 2007; Stanley et al., 2006). Esta atitude pode também 
acrescentar mais enviezamentos à investigação (Altshuler et al., 2000).  
Há também autores que sugerem que algumas mulheres com depressão perinatal não se 
queixam dos seus sintomas devido ao medo de que os seus bebés lhes sejam retirados 
(McIntosh, 1993). No entanto, tratando-se de depressão, tal é uma raridade (Seneviratne et al., 
2003). 
Mais importante do que discutir as razões para a doença ser sub-diagnosticada é atentar 
nas consequências que tal acarreta. Estas implicam, sem dúvida, o arrastamento e 
agravamento dos problemas que as mulheres e as famílias enfrentam (Buist et al, 2002). 
 
11. CONSEQUÊNCIAS DA DEPRESSÃO PERINATAL 
A doença mental, seja na gravidez ou no período PPt, tem consequências negativas vastas, 
algumas bastante graves e a longo prazo, não só para a mulher, como para toda a família 
(Burke, 2003) podendo ser particularmente graves para o desenvolvimento do feto (Field et 
al., 2006), do bebé (Glover & O’Connor, 2002; Cooper & Murray, 1997a,c) e da criança 
(Cooper & Murray, 1997b; Beck, 2001; Grace, 2003), acarretando profundo impacto negativo 
na saúde pública e individual (Halbreich, 2005a). Na visão de Stewart (2005, p. 1061) “é o 
contexto em que ocorre e o seu impacto negativo que torna a depressão perinatal um tema 
especial e importante”. A soma dos custos pessoais, sociais e económicos envolvidos sublinha 
a necessidade de detecção e intervenção adequadas (Pope, 2000). Como refere Austin et al. 






11.1. Consequências da depressão na gravidez 
11.1.1. Depressão na gravidez e consequências para a mulher 
“Children are the future of society and their mothers are guardians of that 
future.” (The World Health Report, 2005, p.39) 
São várias as evidências que mostram que a depressão na gravidez prejudica a saúde da 
mulher, pela negligência dos cuidados de saúde, como falta de comparência a consultas de 
saúde materna, falta de adesão às terapêuticas prescritas (Zuckerman et al., 1989), maus 
hábitos de alimentação, higiene e sono, ganho de peso reduzido (Lindgren et al., 1989) e o 
abuso de substâncias como tabaco, álcool e cocaína (Kelly et al., 2001; Zuckerman et al., 
1989). Estes aspectos relacionados com hábitos de vida pouco saudáveis podem ser factores 
confundentes na apreciação da relação entre a depressão e os outcomes obstétricos e 
desenvolvimento dos fetos e bebés (Zuckerman et al., 1989).  
As mulheres que se encontram deprimidas na gravidez manifestam mais inseguranças e 
preocupações acerca da sua capacidade para lidar com o bebé (Paarlberg et al., 1995), mais 
falta de iniciativa e motivação para procurarem ajuda especializada para os seus problemas 
(Zuckerman et al., 1989) e percepções mais negativas acerca dos potenciais benefícios dos 
cuidados obstétricos (Coverdale et al., 1996). Ora, todos estes comportamentos são factores 
de mau prognóstico para o decorrer da gravidez (Bonari, 2004).  
Uma das consequências mais óbvias da depressão na gravidez, particularmente se não for 
detectada e/ou tratada, é o próprio agravamento da doença, que pode ir até ao 
desenvolvimento de sintomas psicóticos (Stocky & Lync, 2000) e/ou de ideação ou tentativas 
de suicídio (Hirschfeld et al., 1997) e outros comportamentos auto-agressivos (Stewart et al., 
2005). Durante a gravidez, o suicídio está particularmente associado à adolescência e a 
culturas que estigmatizam a gravidez numa mulher solteira (Appleby, 1991). No entanto, a 
ideação suicida neste período (avaliada através de um item da EPDS) não é rara - superior a 
15%, segundo a revisão de Lindahl et al. (2005). 
 
11.1.2. Depressão na gravidez e consequências para o feto/bebé/criança 
“Identify and treat perinatal depression: for the sake of the 
baby!” (Ryding, 2008, p. 697). 
Stresse, ansiedade e depressão na gravidez podem conduzir a diversas complicações 
obstétricas, com potenciais efeitos deletérios nos filhos ao longo de toda a vida (Austin, 
Leader & Reilly, 2005; Glover & O’Connor, 2002; Whadhwa et al., 2001).  
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De entre as consequências negativas imediatas salientam-se um conjunto de dados 
alarmantes provenientes da literatura obstétrica, tais como aborto espontâneo (Arck et al., 
2001; Nakano et al., 2004; Sugiura-Ogasawara et al., 2002), hemorragias durante a gravidez 
(Preti et al., 2000), aumento da resistência da artéria uterina (Teixeira et al., 1999), pré-
eclampsia (Kurki et al., 2000), parto mais prolongado e complicado (Marsh, 2006), 
pontuações baixas no teste de Apgar (Zax et al., 1977), maior taxa de admissão em unidades 
de cuidados neo-natais (Chung et al., 2001), atrasos no crescimento fetal (Chung et al., 2001; 
Field et al., 2002; Hoffman et al., 2000; Whadhwa, 2002), baixo peso à nascença (BPN) 
(Hedegaard et al., 1996a; Hoffman & Hatch, 2000; McAnarney et al., 1990; Paarlberg et al., 
1999; Patel & Prince, 2006; Patel et al., 2004; Rahman et al., 2007; Whadhwa et al., 1993), 
parto prematuro (PP) (Cooper, Goldberg, Raset et al., 1996; Chung et al., 2001; Dayan et al., 
2002; Dole et al., 2003; Hedegaard et al., 1993; Hedegaard et al., 1996b; Hobel & Culhane, 
2003; Lou et al., 1992; Misra et al., 2001; Newton et al., 1979; Nordentoft et al, 1996; Omer 
et al., 1986; Orr et al., 2002; Pritchard e Teo, 1994; Sandman et al., 1997; Steer et al., 1992; 
Wadhwa et al., 1993; Wadhwa, Culhane, Rauh et al., 2001), baixo diâmetro da circunferência 
da cabeça (Dayan et al., 2002; Field et al., 2003; Hedegaard et al., 1996; Lou et al., 1994; Orr 
et al., 2002; Wichers et al., 2002), elevados níveis de cortisol após o nascimento (Ashman et 
al., 2002; Field et al. 2004a) e morte fetal (Zax et al., 1977). Outros aspectos obstétricos com 
os quais a depressão tem sido relacionada incluem maior taxa de partos com necessidade de 
intervenções cirúrgicas, como cesarianas ou uso de instrumentos no parto vaginal (Andersson 
et al., 2004; Chung et al., 2002), de anestesia epidural (Mahomed et al., 1995) e de descrição 
subjectiva do parto como tendo sido uma experiência dolorosa (Smith et al., 1990). Regista-se 
também maior risco de infecções e de diarreias (Rahman et al., 2004). 
Stresse, ansiedade e depressão na gravidez podem também ter efeitos negativos neuro-
comportamentais no feto e recém-nascido, no temperamento da criança, e mais tarde no 
desenvolvimento de psicopatologia.  
Quanto aos efeitos no neuro-comportamento do feto, desde há uma década, que estudos 
experimentais levados a cabo com animais oferecem evidências robustas acerca da influência 
negativa do stresse e depressão pré-natais na estrutura e funcionamento cerebrais, 
(re)actividade do sistema nervoso autónomo, neuroendócrino e imunológico e regulação das 
respostas de stresse a nível fisiológico e comportamental (Glover et al., 1997; Glover & 
O’Connor, 2002; Kofman, 2002; Wadhwa, 2005a; Weinstock, 1997; Weinstock, 2001).  
Apesar dos paradigmas usados na investigação levada a cabo com animais não poderem 
obviamente ser transpostos para estudos com humanos (Glover & O’Connor, 2002), os 
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resultados dos primeiros têm levado os investigadores a colocar hipóteses relativas à 
existência de associações similares em humanos (Kapoor et al., 2006; Wadhwa et al., 1996; 
Wadhwa et al., 1999; Wadhwa et al., 2002). Assim, têm sido estudados os efeitos do 
stresse/ansiedade/depressão durante gravidez na integridade do sistema nervoso central 
(SNC), na regulação do neuro-desenvolvimento e neuro-comportamento do feto, no 
temperamento do bebé e no desenvolvimento durante os primeiros anos de vida (Austin, 
Hadzi-Pavlovic, Leader et al., 2005; Federenko & Wadhwa, 2004).  
Os resultados mostram que os fetos das mulheres deprimidas durante a gravidez diferem 
dos controlos aos níveis comportamental, bioquímico e fisiológico (Beach et al., 2005; Field 
et al., 2004b; Field et al., 2006). A depressão na gravidez influencia negativamente o 
desenvolvimento do SNC (O’Keane & March, 2007), podendo ter efeitos fatais, como foi 
reportado num grande estudo dinamarquês (Hansen et al., 2000; n=20299 grávidas) em que se 
verificou que a morte do bebé durante o primeiro trimestre de vida estava associada a 
malformações na crista neural presentes nos filhos de mulheres com depressão.  
Afecta também o nível de actividade (Dieter et al., 2001) e o ritmo cardíaco fetais (Monk 
et al., 2000; Sjostrom et al., 2002; Wahdhwa et al., 1999), o que representa um dos principais 
indicadores de capacidade de auto-regulação autonómica e, portanto de maturação fetal 
(DiPietro et al., 1996).  
Os efeitos da depressão e stresse a nível do SNC dos fetos têm também sido estudados à 
luz do paradigma da habituação. Allister et al. (2001), verificaram que os fetos das mulheres 
com pontuações mais elevadas no BDI-II, em comparação com os fetos de mulheres com 
pontuações menores, tinham níveis basais mais elevados de ritmo cardíaco e um atraso três 
vezes superior a retornar aos níveis basais após a estimulação vibro-acústica. Sandman et al. 
(1999) verificaram que os fetos de mulheres grávidas com níveis elevados de CRH 
(Corticotrophin-Releasing Hormone, Hormona libertadora da corticotrofina) habituavam-se e 
desabituavam-se menos bem do que os de grávidas com níveis normais, resultados que se 
revelaram independentes da história obstétrica, do género e das complicações obstétricas à 
nascença. Mais recentemente, Sandman et al. (2003), acrescentaram que os fetos de mães com 
níveis elevados de ACTH (Adrenocorticotropic Hormone, Hormona adrenocorticotrófica) 
falhavam mais nas tarefas de habituação do que os controlos. Este conjunto de resultados 
mostra como o ambiente pré-natal modula aspectos do desenvolvimento do cérebro fetal, 
influenciando processos mentais como o reconhecimento, a memória e a habituação 
(Wadhwa, 2005b). 
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O comportamento dos recém-nascidos filhos de mulheres deprimidas durante a gravidez, 
logo nas primeiras horas de vida, tem sido avaliado, principalmente recorrendo à escala 
Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Scale (BNBAS; Brazelton, 1995), mostrando, 
que, em comparação com controlos, estes recebem pontuações inferiores nas sub-escalas de 
orientação, motricidade, actividade e robustez e superiores de irritabilidade (Abrams et al., 
1995), manifestavam menos interesse e atenção e mais dificuldade em modelar expressões de 
alegria e surpresa (Lundy et al., 1999) e têm maior activação (Jones et al., 1998) e assimetria 
frontais no electro-encéfalograma (EEG) durante as provas (Diego et al., 2004), resultado 
consistente com os previamente obtidos com crianças mais velhas (Field et al., 1995a,b). 
No início da década passada, Dawson et al. (1992) verificaram que as diferenças no 
desenvolvimento emocional entre crianças em idade pré-escolar cujas mães tinham estado 
deprimidas durante a gravidez e controlos, reflectia-se na actividade dos lobos frontais, 
avaliada através de EEG, que era mais reduzida em situações de brincar e geradoras de 
stresse. Em estudos prospectivos mais recentes, as crianças cujas mães haviam tido 
sintomatologia depressiva no terceiro trimestre de gravidez, vieram a revelar, ao longo dos 
primeiros anos de vida, níveis superiores aos controlos de irritabilidade e inferiores de 
actividade motora (escala de Brazelton) bem como mais choro e mais dificuldade em serem 
consoladas (Field et al., 1985a; Lundy et al., 1999; Zuckerman et al., 1990). No estudo de 
Zuckerman et al., os efeitos mantinham-se, mesmo após controlar variáveis como uso de 
tabaco, drogas e álcool e peso à nascença. Davis et al. (2004) mesmo após controlarem o 
estado emocional da mãe no período PPt, verificaram que os sintomas de depressão no 
terceiro trimestre de gravidez explicavam 27% da variância dos resultados relativos à 
reactividade comportamental negativa dos bebés, avaliada aos quatro meses com a Harvard 
Infant Behavioural Reactivity Protocol (Kagan & Snidman, 1991). Mais recentemente, outros 
grupos (Davis et al., 2007; De Weerth et al., 2003; Wadhwa et al., 1998) verificaram que 
níveis mais elevados de cortisol no terceiro trimestre de gravidez estavam significativamente 
associados a resultados mais elevados numa outra escala de reactividade comportamental 
negativa (subescala do Infant Temperament Questionnaire, ITQ; Carey & McDevitt, 1978) 
preenchida por observadores independentes através do visionamento de vídeos gravados entre 
o 2º e 12º meses de vida do bebé. Mais especificamente, os bebés das mulheres com níveis 
mais elevados desta hormona eram mais difíceis de consolar, choravam mais e emitiam 
expressões faciais mais negativas durante as interacções com as mães, resultados confirmados 
pelas respostas das mulheres. 
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O Avon Longitudinal Study of Parents and Children (O’Connor et al., 2002; O’Connor et 
al., 2003), estudo prospectivo e longitudinal, altamente rigoroso, foi o primeiro a estabelecer 
uma ligação entre a psicopatologia da mãe durante a gravidez e o desenvolvimento e 
psicopatologia dos filhos até à pré-adolescência, confirmando resultados de estudos 
retrospectivos que evidenciaram a associação entre stresse pré-natal (ex. morte do cônjuge) e 
subsequente desenvolvimento de psicopatologia nos filhos (O’Keane & Scott, 2005). Quando 
as crianças tinham 10 anos, O’Connor et al. (2005), verificaram que a ansiedade e a depressão 
na gravidez, continuavam a ter efeitos no funcionamento do eixo HPA dos pré-adolescentes, 
independentes de variáveis sócio-demográficas e da psicopatologisa no PPt. Outro achado 
desta investigação refere-se ao efeito preditor da ansiedade e depressão na gravidez nos 
problemas do sono dos bebés aos 6, 18 e 30 meses de idade (tempo total de sono, número de 
despertares, questionário sobre problemas em dormir) (O’Connor et al., 2007). 
Entretanto, outros estudos têm revelado que os filhos de mulheres que tiveram depressão 
durante a gravidez parecem ter um risco acrescido, cerca de duas vezes superior, de virem a 
desenvolver problemas do comportamento e emocionais, nomeadamente condutas de crime e 
delinquência (OR 1.7; IC 95%,1.0-3.0) (Maki et al., 2003). No âmbito de um estudo 
prospectivo em que as díades mãe-filho (N=151) foram seguidas durante 16 anos, Pawlby et 
al. (2008b) verificaram que o risco dos adolescentes cujas mães haviam sido diagnosticadas 
com depressão (Clinical Interview Schedule, CIS; Goldberg et al., 1970) na gravidez 
apresentarem também um quadro depressivo (Child and Adolescent Psychiatric Assessment, 
CAPA; Angold et al., 1995) era 4.7 vezes superior ao de controlos (IC 95%, 1.60-13.86). 
Sejam manifestações de predisposição genética mais elevada (Caddok & Forty, 2006), de 
um ambiente pré-natal desequilibrado química e fisiologicamente (Field et al., 2006; 
Wadhwa, 2002) ou da interacção destes aspectos (Glover, 1997; Glover & O’Connor, 2002), 
os bebés das mulheres deprimidas durante a gravidez, nascem com um padrão de 
desvantagem física e psicológica que dá início a uma cascata de eventos neuroendócrinos que 
resultam em alterações persistentes no desenvolvimento e comportamento (Kapoor et al., 
2006), que pode ser entendido como factor de vulnerabilidade para perturbações cognitivas e 
emocionais (Matthews & Meaney, 2005; O’Connor et al., 2003; O’Keane & Scott, 2005; 
Wadhwa et al., 2005a), aumentando a predisposição para a psicopatologia (Goodman, 2003), 
particularmente depressão (Nemeroff, 1996).  
Vários autores que se têm dedicado a este tema alertam para a necessidade de interligar 
diferentes disciplinas como a biologia, a endocrinologia, a obstetrícia e a psiquiatria de modo 
a melhor entender as inter-relações dinâmicas e interactivas entre factores genéticos, 
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neuroendócrinos e psicossociais durante a gravidez e o parto com o desenvolvimento no 
período neo-natal, na infância e na adolescência (Glover & O’Connor, 2002; Halbreich, 2005; 
Oates, 2002; O’Keane & Scott, 2005). 
  
11.2. Consequências da depressão pós-parto 
A literatura relativa aos efeitos adversos da DPP é imensa e tem contribuído muito para a 
consciência do público em geral para a importância do problema (O’Keane et al., 2006). Uma 
limitação que recentemente lhe tem sido apontada refere-se ao facto de a maioria destes 
estudos focarem exclusivamente eventos que ocorreram após o parto (Beach et al., 2005). Ou 
seja, sendo a DPP muitas vezes precedida de depressão e de ansiedade na gravidez, vários 
autores têm questionado se algumas das consequências negativas comummente atribuídas à 
DPP, nomeadamente no desenvolvimento dos filhos, não poderão ser influenciadas desde 
logo pelo humor na gravidez (Austin, 2004; O’Connor et al., 2005; Federenko & Wadhwa, 
2004).  
  
11.2.1. Depressão pós-parto e consequências para a mulher 
A consequência mais óbvia da DPP é o sofrimento pessoal da mulher (Beck, 1999), 
consubstanciado não só nos sintomas, mas também na elevada taxa de recorrência e 
probabilidade de se tornar crónica (Cooper et al., 1988; O’Hara et al., 1984; Philipps & 
O’Hara, 1991). Também a comorbilidade elevada, nomeadamente com a doença física, pode 
trazer queixas e sofrimentos acrescidos para a mulher (Pope, 2000). Peindl et al. (1995) 
verificaram que devido à angústia vivida pelas mulheres durante a DPP, é comum estas 
alterarem drasticamente os seus planos prévios de ter mais filhos, o que aconteceu a 32% das 
268 mulheres que entrevistaram. 
Recentemente, um estudo mostrou que as mulheres com níveis mais elevados de 
sintomatologia depressiva no segundo mês do PPt (EPDS>12) tinham uma probabilidade 
significativamente superior do que os controlos de não estarem a amamentar ou de estarem a 
experienciar mais dificuldades com a amamentação (Dennis & McQueen, 2007). A DPP tem 
também efeitos deletérios nas relações conjugais, estando associada a elevados níveis de 
insatisfação marital, a qual pode culminar em separação ou divórcio (Boyce & Stubbs, 1994). 
Não obstante as taxas de suicídio no PPt serem baixas, inferiores às das mulheres na 
população geral (Lindahl et al., 2005) e da presença do bebé ser entendida como preventiva 
(Appleby et al., 1991; O’Hara et al., 1984), sabe-se que, durante o primeiro ano após o parto, 
as perturbações psiquiátricas graves estão associadas a um risco acrescido de morte não-
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natural (Appleby et al., 1998), particularmente elevado durante os primeiros 42 dias após o 
parto (Drife, 2005). 
 
11.2.2. Depressão pós-parto e consequências para os companheiros 
Não é difícil compreender que viver com uma mulher que pode estar obsessivamente 
preocupada com o bebé ou a sentir-se desvinculada dele, com falta de energia e de capacidade 
para sentir prazer, desinteressada da actividade sexual e isolada socialmente, pode ser um 
acontecimento potencialmente stressante para o seu companheiro (Zelkowitz & Milet, 1996) e 
que lhe provoca sentimentos de confusão, frustração, culpa, incapacidade e rejeição (Beck, 
1999). Não é pois de estranhar que os companheiros de mulheres com DPP tenham um risco 
mais elevado de também desenvolverem depressão (Areias et al., 1996b; Ballard et al., 1994; 
Lovestone & Kumar, 1993; Harvey & McGrath, 1988; Mathey et al., 2003). A título 
ilustrativo podemos referir os resultados do estudo de Lovestone e Kumar (1993) que 
verificaram que 12 dos 24 maridos de mulheres que deram entrada numa MBU estavam eles 
próprios deprimidos, sendo esta percentagem de 50% significativamente superior à de dois 
tipos de controlos: aqueles cujas companheiras permaneciam sem problemas de saúde mental 
e aqueles cujas companheiras estavam internadas em unidades psiquiátricas, mas não se 
encontravam no período PPt. Achados como este são muito preocupantes, pois o impacto da 
DPP nos filhos é mais negativo quando também o pai se encontra deprimido, havendo 
evidências de um efeito aditivo a este nível (Brennan et al., 2002). 
 
11.2.3. Depressão pós-parto e consequências para o desenvolvimento e psicopatologia dos 
filhos 
Maternal depression may represent a significant early adverse life 
event for the developing child (Newport et al., 2002, p.113). 
Desde há longa data que temos evidências de que a presença de doença psiquiátrica nos 
pais tem efeitos deletérios no desenvolvimento dos filhos e que estes são tanto mais graves 
quanto mais nova for a criança no momento da exposição a tal adversidade (Rutter, 2006).  
A qualidade da interacção mãe-bebé durante o primeiro ano de vida é fundamental para 
todo o desenvolvimento futuro (Rutter, 1997). Sabendo-se que, em comparação com 
controlos, a interacção de mães deprimidas é menos activa e estimuladora (Field et a., 1985b), 
menos responsiva e afectiva (Lovejoy, 1991), discordante com os estados emocionais do bebé 
(Cohn et al., 1986; Murray, 1992; Murray et al., 1993; Murray, Stanley, & Hooper et al., 
1996), mais irritável, intrusiva, insegura e ansiosa (Campbell et al., 1995; Hipwell et al., 
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2000; Righetti-Veltema et al., 2003), não é pois de admirar que tenha efeitos no 
desenvolvimento das crianças (Murray & Cooper, 1997a). Puckering (1989, p. 812) descreveu 
de forma simples e elucidativa a postura da mulher deprimida para com o seu filho: 
“physically present but psychologically absent”.  
Efectivamente, sabe-se que os filhos das mulheres afectadas apresentam défices a nível do 
desenvolvimento cognitivo, motor e socio-emocional (Beck, 1998; Beck, 1999a; Grace et al. 
2003; Murray & Cooper, 1997a,b), principal razão pela qual a DPP deve ser considerada um 
problema de saúde pública (Burke, 2003; Wisner et al., 2006).  
Relativamente ao impacto a nível do desenvolvimento cognitivo, Murray et al. publicaram 
um conjunto de estudos prospectivos, utilizando sempre o mesmo cohort, constituído por 
primíparas com idades entre os 20 e os 40 anos, que iriam ser o principal cuidador do bebé e 
que foram consideradas de baixo risco de adversidade social. Para cada caso de DPP 
(Standardized Psychiatric Interview, SPI; Goldberg et al., 1970 / SADS; Endicott & Spitzer, 
1978) foi seleccionado um controlo sem história psiquiátrica prévia e com um bebé do mesmo 
sexo. Verificaram que, aos 9 e 18 meses, os filhos das mulheres que tinham tido DPP (e que 
não se encontravam deprimidas aquando da avaliação do desenvolvimento) falhavam 
significativamente mais do que os controlos nas provas piagetenianas e nas escalas de Bayley 
(Bayley, 1969) (Murray, 1992) e que a qualidade da interação mãe-bebé, mais pobre nas 
mulheres com DPP, tinha uma influência negativa directa nos resultados nestas provas 
(Murray et al., 1993).  
Quando as crianças tinham já cinco anos de idade, análises bivariadas evidenciaram 
efeitos negativos da interacção entre a DPP e o sexo da criança e a classe social na prontidão 
escolar, maturidade, comportamento pró-social, adapatabilidade e persistência na tarefa e, nos 
rapazes, também em índices de temperamento, como o nível de actividade, a distractibilidade 
e o comportamento disruptivo (Sinclair & Murray, 1998).  
Outras equipas têm desenvolvido investigação neste tópico, obtendo resultados 
concordantes, sendo de salientar os de Hay e Kumar (1995). Seguiram 204 mulheres e os seus 
filhos desde a gravidez até aos 4 anos, verificando também que os rapazes filhos de mulheres 
que haviam passado por um episódio de DPP (Structured Clinical Interview for DSM 
Disorders, SCID/DSM-IV; Spitzer et al., 1995) apresentavam pontuações significativamente 
mais baixas nas provas de percepção espacial, capacidades motoras e capacidades verbais da 
McCarthy Scales of Children’s Abilities (McCarthy, 1972). As diferenças entre estes grupos 
mantinham-se mesmo após o controlo de variáveis potencialmente confundentes como 
problemas do comportamento, peso à nascença, QI dos pais, ambiente familiar, qualidade da 
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interacção mãe-filho e amamentação. Mesmo quando estes factores eram introduzidos na 
equação de regressão antes do diagnóstico de depressão, esta continuava a ser um preditor 
significativo (tal como o ambiente familiar e a qualidade da relação) (Sharp et al., 1995). 
Anos mais tarde, quando as crianças tinham 11 anos (n=132), continuavam a evidenciar-se os 
efeitos negativos da DPP das mães quando aqueles tinham três meses de idade, pois, em 
comparação com controlos, apresentavam QIs significativamente inferiores, mais problemas 
de atenção e raciocínio e maior probabilidade de serem integrados em programas de 
necessidades educativas especiais, diferenças que se mantinham mesmo após o controlo das 
mesmas variáveis (referidas no estudo relativo aos 5 anos) (Hay et al., 2001). 
De grande relevância para este tópico é a evidência de que o primeiro ano de vida é um 
período determinante para o desenvolvimento cognitivo, fornecida por estudos como o de 
Cogill et al. (1986), Sharp et al. (1995) e Hay & Kumar (1995), nos quais se verificou que os 
défices no desenvolvimento cognitivo dos filhos de mulheres com depressão, só se 
verificavam nos casos em que a depressão ocorrera no primeiro ano de vida. Em suma, como 
refere Hay (1997, p. 104) “há grandes razões para nos preocuparmos com o desenvolvimento 
cognitivo dos filhos de mulheres com DPP”.  
O impacto da DPP no desenvolvimento emocional dos bebés até aos dois anos tem sido 
estudado através de três vias principais de investigação: análise da qualidade do 
funcionamento interpessoal dos bebés durante a comunicação com a mãe; análise da 
qualidade da vinculação (avaliada através do paradigma da situação estranha de Ainsworth) e 
análise dos problemas de temperamento/comportamento (Murray & Cooper, 1997a). 
No âmbito da primeira via, um estudo paradigmático é o de Stein et al. (1991), que 
compararam os registos estandardizados da qualidade das interacções mãe-bebé em 
actividades livres e estruturadas de díades cujas mulheres haviam tido DPP e de controlos, 
verificando que, aos 19 meses do PPt, os filhos das primeiras revelavam significativamente 
menos empatia, comportamento interactivo, concentração, respostas mais negativas e menos 
sociabilidade perante estranhos. A acrescentar aos resultados deste estudo, temos o achado de 
Field et al. (1988) que verificaram que o “comportamento depressivo” (menos afecto 
positivo) dos bebés entre os 3 e os 6 meses de mulheres deprimidas generalizava-se às 
interacções com outros adultos. Elucidativa a este nível é também a meta-análise levada a 
cabo com 19 estudos, na qual ficou evidente que a DPP tem um efeito negativo moderado a 
forte na qualidade da interacção mãe-bebé durante o primeiro ano PPt (Beck, 1995). Papousek 
e Papousek (1997) defendem que as dificuldades na interacção aumentam os sentimentos de 
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culpa e as percepções de ineficácia e fracasso da mulher, formando-se um ciclo vicioso entre 
a depressão e os padrões de relação disfuncionais. 
Dentro da segunda linha de investigação podemos referir os resultados de alguns estudos 
prospectivos que verificaram uma associação positiva e significativa entre vinculação 
insegura e DPP aos 12 meses PPt (Lyons-Ruth et al. 1986, cit por Murray & Cooper, 1997a), 
resultados sobreponíveis aos encontrados com bebés de 18 meses (Murray, 1992) e 20 meses 
(Teti et al., 1995)17. 
Quanto aos problemas de temperamento durante os dois primeiros anos de vida os estudos 
da equipa de Murray (1992) são novamente dos mais referenciados. Através de entrevistas às 
mães de bebés de 18 meses com uma versão modificada da Behavioural Screening 
Questionnaire (Richman & Graham, 1971), verificaram que aquelas que tinham estado 
deprimidas durante o primeiro ano PPt, em comparação com controlos, reportavam 
significativamente mais problemas relacionados com o sono e alimentação dos bebés, mais 
birras e mais dificuldade na separação das pessoas significativas. Outros estudos mostraram 
que a presença de sintomatologia/diagnóstico de DPP está associada a maior duração, 
frequência e intensidade do choro dos bebés e do seu nível de actividade na 6ª semana (Miller 
et al., 1993) e 10º (Jones et al., 2001) mês PPt, bem como a comportamentos de inibição e 
medo avaliados em laboratório ao 14º mês (Moehler et al., 2007). 
Apesar de Beck et al. (1996b) terem verificado através da realização de uma meta-análise 
que incluiu 17 estudos e 1353 díades, que a correlação entre as variáveis temperamentais do 
bebé e depressivas da mãe era positiva e moderada, estes dados são difíceis de interpretar. 
Austin, Hadzi-Pavlovic e Leader (2005) que também encontraram relação positiva e 
significativa entre medidas de ambas as variáveis, sugeriram que esta poderia ser interpretada 
de três formas: (1) as mulheres deprimidas avaliam os seus filhos como sendo mais difíceis; 
(2) o temperamento difícil do bebé influencia negativamente o humor da mulher, devido ao 
stresse advindo da prestação de cuidados; (3) a depressão da mulher tem um impacto negativo 
no temperamento da criança. Efectivamente, alguns estudos mostram que qualquer destas 
possibilidades é plausível (Cutrona & Troutman, 1986; Field, 1992; Murray, Hipwell, Hooper 
et al., 1996; Whiffen et al., 1990). 
Estendendo agora a análise dos efeitos da DPP no desenvolvimento emocional/ problemas 
de comportamento de crianças mais velhas, podemos começar por referir os resultados da 
                                                
17 Pelo contrário, Campbell & Cohn (1997) não encontraram associação significativa entre estas duas variáveis, 
dado que deve ter em conta o facto de que em ambos os grupos (DPP vs. controlos) se verificavam resultados 
elevados de vinculação insegura. 
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meta-análise de Beck (1998), que incluindo 9 estudos (4 dos quais controlaram os efeitos da 
depressão actual), cujas amostras eram compostas por crianças com idades compreendidas 
entre um e catorze anos, resultou em efeitos pequenos mas significativos.  
A equipa de Murray et al. (1999) também avaliou o comportamento dos filhos de 5 anos 
de mulheres que passaram por episódios de DPP, utilizando as respostas das mães, pais e 
professores a questionários, bem como observações durante actividades estruturadas de 
brincar e de aprendizagem na escola, verificando que aqueles, em comparação com controlos, 
tinham significativamente mais problemas nos domínios da ansiedade e dependência (mais as 
raparigas) e da conduta e oposição (mais os rapazes) e independentes de variáveis como a 
qualidade da vinculação, o sexo da criança, a ocorrência de conflitos familiares e o nível 
socio-económico. Além disso, estas crianças envolviam-se mais em brincadeiras físicas do 
que criativas ou que exigem concentração e planeamento, capacidades consideradas mais 
exigentes do ponto de vista cognitivo.  
Outro estudo que se debruçou sobre o comportamento de brincar de crianças de 5 anos 
cujas mães tinham tido DPP, constatou, através do visionamento sistemático de vídeos, que, 
em comparação com controlos da mesma idade e condição sócio-económica, os primeiros 
tinham mais comportamentos agressivos e conflitos durante as interacções com outras 
crianças (associação mediada pela presença de conflitos conjugais na família) (Hipwell et al., 
2005). A associação entre comportamentos de violência e DPP foi também evidenciada 
noutro estudo prospectivo de base comunitária (Hay et al., 2003) (N=122). Através de 
equações estruturais, os autores verificaram que o diagnóstico de DPP aos 3 meses PPt 
(SADS/RDC; Endicott & Spitzer, 1978) era o preditor mais forte de comportamentos 
violentos na infância (5 anos) e pré-adolescência (11 anos), medidos através das respostas 
dadas ao Child Behaviour Check-List (CBCL; Achenbach, 1991) pelos pais, professores e 
pelas próprias crianças, mesmo quando eram controlados os efeitos da depressão na gravidez, 
da ocorrência de episódios depressivos posteriores e das características sócio-demográficas da 
família. Para além disso, estes comportamentos de violência estavam associados a outros 
problemas como a perturbação de hiperactividade e défice de atenção e as dificuldades na 
gestão de conflitos.18 
                                                
18 Diferentes resultados foram obtidos noutro estudo prospectivo com a duração de quatro anos e meio (Philipps 
& O’Hara, 1991), no qual os resultados das respostas ao CBCL dados por 70 mulheres, mostraram que os 
problemas de comportamento não estavam relacionados com a ocorrência de episódios prévios de DPP, mas 
apenas com os episódios actuais. De notar, no entanto, que apenas 10 mulheres tinham tido o diagnóstico, 
número que limita o poder estatístico das conclusões. 
 
 50 
Estudos recentes têm evidenciado que a DPP tem também impacto negativo ao nível da 
psicopatologia nos filhos adolescentes. Numa continuação da investigação prospectiva da 
equipa de Murray, Halligan et al. (2007) reavaliaram as crianças (N=94) aos 8 e 13 anos de 
idade, com uma entrevista diagnóstica (adaptação da SADS para crianças e adolescentes) 
verificando a existência de uma relação positiva e significativa entre DPP diagnosticada no 
segundo mês PPt (SCID/DSM-IV; Spitzer et al., 1995) e a ocorrência de perturbações da 
ansiedade e do humor nos filhos, sendo que para estas últimas se evidenciarem era condição 
que as mães tivessem passado por outros episódios depressivos ao longo do período de 
avaliação; um adolescente que tivesse sido exposto à depressão materna durante o primeiro 
ano de vida tinha um risco 3.78 vezes superior de ser afectado por estes problemas do que os 
controlos (IC 95%, 0.96-14.9). Pawlby et al. (2008a), com uma amostra maior (N=129), 
comprovaram também a associação entre DPP, diagnosticada aos 3 meses PPt (CIS; Goldberg 
et al., 1970) e a psicopatologia dos filhos aos 11 anos avaliada com uma entrevista 
diagnóstica estruturada (CAPA; Angold et al., 1995) e com o The Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997), uma escala que recolhe as opiniões dos professores 
relativa aos problemas emocionais e do comportamento. Mais especificamente, as autoras 
verificaram que os filhos de mulheres afectadas no PPt, em comparação com controlos, 
tinham um risco também 4 vezes superior (IC 95%, 1.62-9.84) de sofrer de perturbações 
emocionais e/ou do comportamento (ansiedade de separação, ansiedade social, episódio 
depressivo sem outra especificação, perturbação de oposição, perturbação da conduta, 
perturbação de hiperactividade e défice de atenção) e que as suas pontuações médias na escala 
para os professores eram também significativamente superiores (p<.001).  
Os filhos de mulheres com DPP estão também mais susceptíveis a serem vítimas de 
negligência, abuso e infanticídio. As mulheres deprimidas no PPt em comparação com 
mulheres saudáveis, têm menos cuidados com a segurança dos filhos (por exemplo, utilizam 
menos as cadeiras de carro apropriadas), dão-lhes menos as vitaminas indicadas (Leiferman, 
2002) e têm mais dificuldades na realização das tarefas exigidas pela prestação de cuidados 
aos bebés como amamentar (Blank, 1986), vestir e dar banho (Righetti-Veltema et al., 2003). 
Apesar de a maioria das mulheres com problemas de saúde mental não negligenciarem 
nem abusarem deliberadamente dos seus filhos (Manning & Gregoire, 2006), o risco existe 
(Kotch et al., 1999; Spinelli, 2001). Alguns estudos fornecem evidência empírica para esta 
afirmação. Por exemplo, Taylor et al. (1991), depois de analisarem os processos de centenas 
de crianças que haviam sido seriamente abusadas durante o primeiro ano de vida, verificaram 
que havia doença mental (depressão e esquizofrenia) em 42% das suas mães; McKee e Shea 
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(1998) estudaram 20 mulheres que, nos EUA, Canadá e Reino Unido, haviam sido 
encaminhadas para avaliações psiquiátricas após terem morto os seus filhos durante o 
primeiro ano de vida, verificando que 25% sofriam de depressão major na altura do crime.  
Considerámos pertinente inserir neste tópico resultados relativos à relação entre 
sintomatologia depressiva perinatal e Síndroma de Morte Súbita (SMS), publicados 
recentemente por Howard et al. (2007), que verificaram esta associação através de um estudo 
caso-controlo, em que os casos eram 169 mulheres cujos filhos tinham morrido desta forma. 
A associação revelou-se mais evidente com a depressão no ano anterior ao nascimento 
(gravidez) (OR=4.93; IC 95%, 1.10-22.05), do que nos seis meses posteriores (OR=1.80; IC 
95%, 0.71-4.56). Outros resultados não publicados mostraram que a percentagem de casos de 
SMS era significativamente maior nos casos do que nos controlos, tanto aos seis (16% vs. 6%, 
p>.001), como aos doze meses (9% vs. 1%, p>.001) PPt.19  
 
Todas estas consequências da depressão perinatal afectam obviamente a economia dos 
países. Petrou et al. (2002) verificaram que a diferença nos custos de cuidados de saúde é 
significativamente superior com casos de DPP do que nos controlos (p<.001) e este estudo 
não incluiu os custos relacionados com o absentismo e a diminuição de produtividade no 
trabalho, os quais, em estudos levados a cabo para a depressão no geral, se têm revelado 
muito elevados (Murray & Lopez, 1996). 
O preocupante cenário descrito nestas secções constitui (mais) uma incontornável 
justificação para se proceder ao rastreio da depressão perinatal (Bonari et al., 2004; Manning 
& Gregoire, 2006). No limite, tal pode resultar em salvar vidas (Spinelli, 2006).  
 
12. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Pensamos que ao longo deste capítulo ficou claro porque é que a depressão perinatal é, tal 
como a apresentámos na introdução, um problema de saúde pública e porque é que, apesar de 
não ser uma entidade específica em termos de epidemiologia, etiologia, sintomatologia e 
curso, é um tema tão importante para a clínica e para a investigação. Em jeito de síntese, 
podemos dizer que é porque mais do que em qualquer outro período da vida da mulher, é um 
problema estigmatizante; mais do que em qualquer período, é sub-identificada e sub-
diagnosticada; mais do que em qualquer período, acarreta consequências muito graves para 
                                                
19 Não obstante algumas limitações deste estudo, como a presença de variáveis confundentes (ex., consumo de 
tabaco), os eventuais erros na classificação dos casos de SMS e a insuficiência de dados relativos ao BPN e ao 
PP, parece que pelo menos alguns dos casos de SMS possam estar associados a aspectos psicológicos e 
comportamentais das mães.  
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toda a família; mais do que em qualquer outro período, oferece variadas e excelentes 
oportunidades para ser atempadamente identificada. Independentemente da doença ou do 
episódio ter ou não início no período da gravidez ou do parto, todos estes aspectos se aplicam 
à depressão no período perinatal. 
É por estas razões e pelo facto da depressão neste período requerer cuidados e tratamentos 
específicos, que vários autores respondem afirmativamente à questão relativa à necessidade 
de manter o especificador do diagnóstico (Brockington, 2004b; Riecher-Rossler & 
Fallahpour, 2003; Riecher-Rossler & Rohde, 2005). Consideram, além disso, que é útil para a 
redução do estigma e para o melhor reconhecimento da doença, quer pelas mulheres 
afectadas, quer pelos profissionais de saúde (Brokington, 2004b). Pelas mesmas razões há até 
quem considere que o especificador “na gravidez” também deveria ser introduzido (Bennet, 
2004a; Riecher-Rossler & Rohde, 2005; Whiffen et al., 1992). Destas posições a ideia que 
sobressai é a relevância da depressão associada à maternidade. Esta é tal que as linhas de 
acção recentemente publicadas pelo NICE (2007) enfatizam a importância do rastreio da 
























1. O RACIONAL E AS QUESTÕES DO RASTREIO DA DEPRESSÃO PERINATAL 
 “All screening programmes do harm; some do good as well.” (Muir Gray, 1997, p. 5)  
Segundo vários autores, os aspectos relativos à depressão perinatal revistos no I Capítulo 
– a prevalência e a taxa de recorrência são elevadas, a incidêcia é mais elevada até aos 
primeiros 3 meses do PPt do que noutros períodos da vida da mulher, afecta também os filhos, 
companheiros e outros familiares, e é sub-detectada e sub-diagnosticada - constituem-se como 
justificações para a importância do rastreio sistemático da depressão na gravidez e no PPt, de 
modo a facilitar a sua identificação e a iniciar uma intervenção o mais atempadamente 
possível (Andersen et al., 2002; Austin & Priest, 2005; Buist et al., 2002; Buist et al., 2007; 
Cantwell & Oates, 2006; O´Hara & Gorman; 2004; Peindl, 2005; Ugarriza & Robinson, 
1997). Para este racional contribuem também as evidências, que vamos resumir neste 
capítulo, de que a depressão perinatal é prevenível (Dennis, 2004a; Dennis, 2004b) e tratável 
(Dennis, 2004c; Dennis & Stewart, 2004; Dennis & Hodnett, 2007). Mais, no período 
perinatal há excelentes oportunidades para proceder ao rastreio pois são muito frequentes os 
contactos que as mulheres têm com os serviços de saúde, que na maioria dos casos começam 
logo no início da gravidez (Austin, 2003; Beck, 2003a; Buist et al., 2007; Elliot & Henshaw, 
2005; Gjerdingen & Yawn, 2007; Howard, 2006; Oates, 2003a; Ryan et al., 2005). Com 
efeito, neste período existem duas circunstâncias particularmente convenientes para a prática 
de rastreio da depressão: as consultas da mulher para a monitorização da sua saúde na 
gravidez e PPt e as consultas para a avaliação da saúde e desenvolvimento dos bebés após o 
seu nascimento (Gjerdingen & Yawn, 2007). Assim sendo, este tema diz respeito a diversos 
profissionais de saúde, como médicos de família, obstetras, pediatras, enfermeiros e 
psicólogos (Guirguis-Blake et al., 2003), e, como tal, analisaremos neste capítulo aspectos 
relativos às suas práticas e percepções.  
Apesar de muito trabalho ter sido desenvolvido nas últimas décadas no sentido de 
melhorar a saúde e as condições de vida das recém-mães e dos recém-nascidos, só nos últimos 
anos é que começaram a ser contempladas as necessidades emocionais (Buist et al., 2002). 
Actualmente, a depressão perinatal começa a ser justamente considerada uma área prioritária 
e, nos países mais desenvolvidos, assiste-se a um considerável entusiasmo na identificação de 
mulheres que sofrem com esta patologia (Elliot & Henshaw, 2005) e na oferta de serviços 
apropriados para o tratamento das mesmas (Leverton, 2005). Neste sentido, têm sido 
introduzidos em serviços de saúde de vários países desenvolvidos, como o Reino Unido, 
Austrália, Canadá e EUA, programas de rastreio da depressão, de stresse e de problemas 
psicossociais, bem como projectos de treino dos técnicos de saúde na identificação e 
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acompanhamento destes casos (Boyce & Bell, 2005; Buist et al., 2002). Apesar de algumas 
destas tentativas relatarem resultados positivos, muito se tem reflectido e discutido sobre a 
possibilidade de tais programas serem prematuros, dada a ainda falta de evidências acerca de 
várias questões que se colocam em redor do rastreio da depressão perinatal (Buist et al., 2002; 
Segre & O’Hara, 2005).  
Com efeito, para Gaynes et al. (2005), para que a implementação de um programa de 
rastreio se justifique é preciso dar resposta a três questões fundamentais. A primeira, refere-se 
à incidência e prevalência da depressão durante a gravidez e o PPt – são elevadas?; a segunda, 
refere-se à validade dos instrumentos de rastreio para a detecção da depressão durante a 
gravidez e o PPt – permitem-nos a sua utilização com segurança e precisão?; a terceira, 
refere-se aos outcomes clínicos do rastreio da depressão perinatal – as mulheres identificadas 
melhoram a sintomatologia? No primeiro capítulo, a primeira questão foi respondida 
afirmativamente. A resposta às duas outras questões vai ser explorada neste capítulo, com 
uma revisão das evidências disponíveis, em duas secções, uma sobre os instrumentos de 
rastreio (secção II.5) e outra dedicada ao outcome do rastreio (secção II.6).   
Quanto aos instrumentos, a utilização de questionários de auto-resposta é a forma de 
rastreio que tem sido mais utilizada e testada no caso da depressão perinatal (Boyce & Bell, 
2005). Devido ao próprio objecto e objectivos desta dissertação e também porque sem um 
instrumento de rastreio simples, rápido e aceitável, válido, preciso e fidedigno, qualquer 
programa de rastreio é obsoleto (Cantwell & Oates, 2006), é na análise crítica da validade dos 
métodos disponíveis para o rastreio da depressão perinatal que nos vamos debruçar mais 
prolongadamente. 
Relativamente aos outcomes, defende-se que é necessário analisar até que ponto um 
programa de rastreio se relaciona com melhorias ao nível da detecção, do tratamento e de 
resultados mais gerais no âmbito da saúde (por exemplo, redução das taxas de recorrência) 
(Gaynes et al., 2005; Segre & O’Hara; 2005).  
Outros aspectos que importa considerar na avaliação da justificação de um programa de 
rastreio referem-se ao nível de aceitabilidade e satisfação dos profissionais e da população 
alvo e à equação custos-eficácia (Peckham & Dezateux, 1998), relativamente aos quais vamos 
analisar algumas evidências recentes. 
Apesar de serem mais as dúvidas do que as respostas quanto aos programas de rastreio da 
depressão perinatal (Boyce & Bell, 2005; Elliot & Henshaw, 2005), ao abordarmos este 
tópico referiremos algumas recomendações que algumas entidades e autores têm proposto.  
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Veremos que sendo o objectivo dos rastreios a identificação precoce de uma doença que 
acarreta riscos para a pessoa (Cantwell & Oates, 2006), este só se justifica se houver 
ferramentas válidas para a detecção de casos ou de indivíduos em risco e recursos apropriados 
para os envolver numa intervenção adequada (Oates, 2005). Tal é particularmente 
problemático no caso do rastreio da depressão na gravidez (Austin & Lumley, 2002), área em 
que as evidências disponíveis são muito menos do que no PPt (Austin & Priest, 2004). 
Percebemos pois que as questões em torno do rastreio da depressão não são tão lineares 
como os primeiros parágrafos, relativos à importância e racional de detectar as mulheres com 
depressão, poderiam fazer parecer. Com efeito, para ser ético, qualquer programa de rastreio 
deve obedecer a um conjunto de critérios (National Screening Committee-United Kingdom, 
NSC, 2000), os quais vamos enumerar já de seguida. 
 
2. DEFINIÇÃO DE RASTREIO E CRITÉRIOS PARA A SUA IMPLEMENTAÇÃO 
Rastreio é um termo por vezes usado de forma vaga e pouco rigorosa (Shakespeare, 
2005). Segundo Massano Cardoso (2004, p.268) “Rastreio é um sistema de exames clínicos 
ou biológicos oferecido à população, para a detecção num estádio precoce, ou para a detecção 
de um factor de risco de uma doença”. Outra definição também com interesse é a da influente 
entidade NCS (2000, pp.27-28) segundo a qual “Rastreio é um serviço de saúde pública no 
qual os membros de uma população definida, que não se apercebem necessariamente de que 
estão em risco de desenvolver uma doença ou que estão já afectados pela doença ou pelas 
suas complicações, são submetidos a questões ou a um teste. Tal pretende identificar aqueles 
que terão mais benefícios do que malefícios quando sujeitos a testes adicionais ou a 
tratamento para reduzir o risco da doença ou das suas complicações se desenvolverem.”  
A realização de rastreios, enquanto processo e actividade, apresenta limitações e, como 
tal, deve ser alvo de reflexões éticas. Apesar do rastreio ter o potencial de salvar vidas ou de 
melhorar a qualidade de vida, não se trata de um processo cuja validade esteja completamente 
provada. Por outras palavras, o rastreio pode reduzir o risco de desenvolver a doença ou as 
suas complicações, mas não pode oferecer a garantia de protecção. Em todos os programas de 
rastreio há um mínimo irredutível de falsos positivos ou de falsos negativos. É pois 
importante que todas as pessoas envolvidas tenham expectativas realistas acerca do que um 
programa de rastreio pode providenciar (NSC, 2003). 
As condições ideais que se devem verificar antes de qualquer rastreio ser iniciado são 
apresentadas no Quadro II.1. Estes critérios foram desenvolvidos a partir do trabalho pioneiro 
de Wilson e Jungner (1968) e agrupam-se de acordo com a categoria para a qual apelam - a 
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doença, o instrumento, o tratamento e o programa de rastreio - providenciando um guia útil 
para organizar os argumentos contra e a favor  da realização de rastreios da depressão e para 
tentar perceber se este provoca mais benefícios do que malefícios. Efectivamente, têm servido 
de mapa a vários investigadores, que, em diferentes países, têm tentado procurar evidências 
para responder a este dilema. Por exemplo, Gilbody (2006), nos EUA, em relação ao rastreio 
da depressão na população geral nos CSP, para responder à questão “Should we screen for 
depression?” (p. 1027); Buist et al. (2002), na Austrália, em relação à depressão perinatal, no 
âmbito de um trabalho intitulado “To screen or not to screen — that is the question in 
perinatal depression” (p. 101) e Shakespeare (2001, 2005), relativamente à DPP, num 
trabalho solicitado pelo próprio NSC, para a avaliação da doença em função dos critérios.  
 
3. RASTREIO DA DEPRESSÃO NA POPULAÇÃO GERAL 
Uma vez que os dados publicados relativos à aplicabilidade e outcomes do rastreio da 
depressão perinatal são limitados, é útil rever os resultados obtidos nos estudos relativos ao 
rastreio da depressão na população geral nos CSP. 
Também neste quadro mais geral o tema é polémico e tem suscitado muitas páginas de 
celeuma e debates, entre os que se colocam contra a realização do rastreio da depressão (e.g. 
Coyne et al., 2000) e os que se colocam a favor (e.g. Muñoz & Ghosh, 2000). Não cabendo no 
âmbito desta dissertação a análise aprofundada do rol de argumentos defendidos pelos dois 
lados, optamos por abordar brevemente algumas das revisões mais influentes e citadas, antes 
de estreitarmos o foco para a abordagem das evidências relativas ao período perinatal. 
Estes trabalhos têm sido realizados devido às constatações mais do que provadas de que a 
depressão é uma doença com elevada prevalência, estando em redor dos 10% nos CSP (e.g. 
Barrett et al., 1988; Coyne et al., 1994; Katon, 1987; Kessler et al., 1985; Schulberg et al., 
1985) e de que, também neste contexto, é sub-diagnosticada e sub-tratada, sendo de 30 a 50% 
a percentagem de doentes que não são identificados (Andrews et al., 2001; Coyne et al., 1995; 
Gerber et al., 1989; Hickie et al., 2001; Perez-Stable et al., 1990; Simon & VonKorff, 1995; 
Yonkers & Chantilis, 1995; VonKorff et al., 1987), apesar do profundo impacto negativo no 
funcionamento das pessoas (Murray & Lopez, 1997), dos seus custos económicos (Greenberg 
et al., 1990; Greenberg et al., 2003) e do efeito de aumentar para o dobro a utilização dos 
serviços médicos (Simon & Katzelnick, 1997). Ora, uma vez que os casos em que a depressão 
não é identificada não podem ser tratados, tem-se tentado analisar a eficácia do rastreio 
sistemático da doença na melhoria da sua detecção, tratamento e outcomes (Pignone et al., 
2001; Pignone et al., 2002; Gilbody, 2006; Gilbody, 2008). 
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Quadro II.1: Critérios do NSC para a avaliação da viabilidade, eficácia e adequação de um programa 
de rastreio (Adaptado de National Screening Committee, 2003). 
I. A Doença 
1. Deve ser um problema de saúde importante. 
2. A epidemiologia e o curso devem ser compreendidos e deve haver um factor de risco ou marcador 
detectáveis. 
3. Estratégias de prevenção primária que resultem numa boa equação custos-eficácia devem ser implementadas.  
II. O instrumento de rastreio 
4. Deve ser simples, seguro, preciso e validado. 
5. A distribuição dos seus resultados na população alvo deve ser conhecida e deve ser definida uma pontuação 
de corte apropriada e consensual.  
6. Deve ser aceite pela população. 
7. Deve haver informação e consenso relativamente aos procedimentos adicionais de diagnóstico nos 
indivíduos com um resultado positivo no teste. 
III. O tratamento 
8. Deve haver um tratamento ou intervenção eficazes e evidências relativas aos benefícios da intervenção 
precoce.  
9. Deve haver uma política baseada na evidência relativamente a quais os indivíduos a quem deve ser 
providenciado o tratamento e qual o tratamento apropriado a ser providenciado. 
10. Deve haver recursos adequados para o tratamento da doença e das suas consequências nos CSP.  
IV. O programa de rastreio 
11. Deve haver evidência baseada em ensaios clínicos controlados e aleatorizados (Randomised Controlled 
Trials, RCT) de que é eficaz na redução da mortalidade e morbilidade. 
12. Deve ser clínica, social e eticamente aceite pelos profissionais de saúde e pelo público em geral.  
13. Os seus benefícios devem ultrapassar os malefícios físicos e psicológicos. 
14. Os seus custos devem ser economicamente equilibrados em relação às despesas inerentes aos cuidados 
médicos (i.e. valores em dinheiro). 
15. Deve haver um plano para o gerir, monitorizar e avaliar e um conjunto de estratégias de garantia da 
qualidade que reúnam consenso. 
16. Devem ser disponibilizadas equipas e condições adequadas para a sua realização. 
17. Todas as outras opções para lidar com a doença devem ter sido consideradas de modo a garantir que não 
haja outras intervenções mais eficazes. 
18. Informação baseada na evidência explicando as consequências da administração do teste, do  
diagnóstico e do tratamento devem ser disponibilizadas aos potenciais participantes para lhes facilitar a tomada 
de decisões informadas. 
19. Deve antecipar-se a pressão do público para o alargamento dos critérios de elegibilidade para a participação 
no programa de rastreio, para aumentar a sensibilidade do teste e para que as decisões lhes sejam justificadas. 
 
Em 1996, uma entidade americana dedicada a tais avaliações, a United States Preventive 
Services Task Force (USPSTF), reviu as evidências disponíveis e não encontrou bases 
suficientes para recomendar a favor ou contra o rastreio da depressão com questionários 
(USPSTF,1996)1. Em 2002, a USPSTF voltou a rever a investigação para tentar dar resposta a 
três questões consideradas fundamentais para decidir acerca da realização ou não do rastreio 
da depressão: (1) Qual é a validade dos instrumentos de detecção de casos de depressão nos 
                                                
1 Neste ano, esta entidade apenas recomendou que os profissionais dos CSP se mantivessem atentos à presença 
de sintomas depressivos nos seguintes grupos de indivíduos: adolescentes e jovens adultos; com história pessoal 
ou familiar de depressão; com doença crónica; com experiência recente de uma perda significativa; com 
perturbações do sono; com dor crónica; e com queixas somáticas inexplicáveis. Também em Inglaterra e no País 
de Gales, o NICE (2004) recomenda o rastreio de grupos de risco, como indivíduos com doença crónica, 
problemas de álcool e história de depressão. Gilbody et al. (2006) consideraram que esta estratégia se afigura 
ainda mais complexa do que a de rastrear todas as pessoas, pois implica que se comece por identificar as pessoas 
em risco. Além disso não há ainda RCTs que suportem a eficácia desta estratégia. 
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CSP? (2) O tratamento da depressão nos CSP é eficaz na melhoria dos outcomes da doença? 
(3) O rastreio da depressão nos CSP (com ou sem sistemas de tratamento e seguimento 
integrados) é mais eficaz do que a prática clínica de rotina, no que toca à detecção de casos e 
ao seu tratamento e outcome? Em 2005, Gilbody et al., em colaboração com a Cochrane 
Library tentaram também dar resposta a estas questões.2 Basta termos em conta as entidades 
responsáveis por estes trabalhos, para adivinharmos que os critérios de inclusão dos estudos 
eram exigentes e que apenas foram analisados os que providenciavam a mais elevada 
evidência científica. Os investigadores verificaram que estão disponíveis instrumentos breves, 
fáceis de administrar e cotar, com boas características psicométricas (fidelidade e validade) e 
bem aceites pelos profissionais e destinatários (Pignone et al., 2001; Williams et al., 2002a) e 
que questionar os doentes acerca da presença de humor deprimido e anedonia é uma estratégia 
que parece resultar tão bem como instrumentos mais longos (Whooley et al., 1997). A maioria 
dos instrumentos tem boa sensibilidade (80-90%), mas especificidades mais reduzidas (70-
85%) (Williams et al., 2002b). Quanto ao tratamento, verificaram que os há eficazes, 
farmacológicos e psicológicos (Pignone et al., 2001). 
Na revisão de Pignone et al. (2002), a comparação entre o rastreio sistemático da 
depressão e a prática de rotina, foi efectuada através da revisão sistemática e meta-análise de 
14 Randomised Controled Trials (RCT) levados a cabo nos CSP, os quais analisaram 
relativamente a três categorias: diferenças nas percentagens de detecção de casos com e sem 
rastreio; diferenças nas percentagens de indivíduos com depressão que iniciam tratamento ou 
são referidos para tratamento com e sem rastreio; diferenças ao nível dos outcomes clínicos.3 
Os resultados mostraram que dar informação aos clínicos acerca dos resultados no 
instrumento de rastreio, aumenta a detecção da depressão, numa proporção até três vezes 
superior, consoante os estudos, sendo a estimativa combinada (sete estudos) de 0.87 (IC 95%, 
                                                
2 Consideramos importante esclarecer alguns conceitos utilizados nestas revisões, para melhor percebermos os 
seus resultados. Assim, detecção da depressão significa a indicação do diagnóstico ou do facto da depressão ser 
um problema actual do indivíduo no respectivo processo clínico; tratamento da depressão refere-se a 
intervenção activa pelo clínico, o que pode incluir encaminhamento para um serviço de saúde mental ou o início 
de uma intervenção suportada empiricamente, como a prescrição de anti-depressivos ou o envolvimento numa 
psicoterapia; outcome da depressão, refere-se à recuperação da depressão clínica e/ou diminuição significativa da 
pontuação numa escala de rastreio (Gilbody, 2005). 
3 Estes estudos apresentavam consideráveis variações relativamente às metodologias, ou seja, ao modo como 
procederam ao rastreio e como utilizaram a informação dele proveniente. Assim, em alguns, a estratégia foi 
apenas informar os médicos acerca do resultado de um questionário; outros, além disto, providenciaram 
formação aos prestadores de cuidados de saúde relativa ao diagnóstico e tratamento da depressão; e outros, para 
além disso, implementaram mesmo estratégias para melhorar a qualidade do tratamento e seguimento (Pignone 
et al., 2002). 
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.79-.95). O aumento a nível das percentagens de diagnósticos efectuados variou de 10% a 
47%.  
Quanto aos estudos que examinaram os efeitos do rastreio nas taxas de tratamento, os 
resultados são mais inconsistentes: em quatro dos seis estudos que apenas utilizaram a 
estratégia de informar os clínicos acerca dos resultados do rastreio, não se verificaram 
diferenças significativas nas taxas de tratamento; mas em 4 dos 5 estudos que combinaram 
esta estratégia com formação acerca do tratamento ou outras estratégias de suporte, 
verificaram-se taxas superiores de sujeitos em tratamento (de 5% a 50%, consoante os 
estudos) nos grupos de intervenção em relação aos grupos de controlo (Pignone et al., 2002).   
Relativamente aos efeitos do rastreio nos outcomes por períodos que variaram de um mês 
a dois anos, os resultados foram também díspares, sendo que apenas 3 estudos apresentaram 
resultados inequivocamente positivos (Pignone et al., 2002).  
Analisados e resumidos estes resultados, o USPSTF fez uma recomendação de grau B, 
que significa que os benefícios de realizar o rastreio da depressão ultrapassam os seus 
potenciais malefícios. (Uma recomendação de grau A implicaria uma posição explícita a favor 
da realização de rastreios, para a qual não encontraram evidências suficientes) (USPSTF, 
2002). Esta organização recomendou que deveria proceder-se ao rastreio da depressão em 
adultos, nos serviços de saúde que pudessem assegurar diagnósticos válidos e tratamentos 
adequados.  Em anos seguintes, organizações análogas fizeram recomendações 
semelhantes, a Sphere na Austrália (Hickie et al., 2001b), a Canadian Task Force on 
Preventive Health Care (MacMillan et al., 2005) e a UK National Institute of Clinical 
Excellence (NICE, 2004). 
A revisão de Gilbody et al. (2005) incluiu 12 RCTs (9 dos quais comuns à revisão de 
Pignone et al. 2002) para tentar dar resposta basicamente às mesmas questões, mas relativas a 
casos de depressão e ansiedade.4 Quanto aos efeitos do rastreio nas percentagens de detecção 
da doença, nove estudos foram introduzidos numa meta-análise que revelou um efeito 
significativo, mas pequeno (OR 1.38; IC 95%, 1.04-1.83). Quanto ao efeito do rastreio nas 
percentagens de sujeitos em tratamento, oito estudos foram analisados englobando diferentes 
tipos de intervenções, desde prescrição de anti-depressivos a encaminhamento para 
psicoterapia ou aconselhamento, os quais, de acordo com a meta-análise, revelaram também 
um efeito pequeno (OR 1.35; IC 95%, 0.98-1.85). Quanto ao efeito do rastreio nos outcomes 
da depressão, quatro estudos foram analisados, os quais contemplaram o seguimento do caso 
                                                
4 Quatro anos antes, este autor tinha já realizado uma revisão com o mesmo objectivo e cujos 9 RCTs incluídos 
mostraram resultados desfavoráveis à realização do rastreio (Gilbody, 2001). 
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por um período de seis até doze meses. Apesar de, devido à falta de alguns dados nestes 
trabalhos, Gilbody et al. não terem realizado uma meta-análise, verificaram que nenhum 
destes trabalhos apresentava resultados significativos. A conclusão geral desta revisão é 
concordante com a anterior, mas mais pessimista, pois segundo estes investigadores, o 
rastreio da depressão por si só não melhora a prestação de cuidados aos indivíduos afectados, 
nem a eficácia dos mesmos. Em 2008, Gilbody et al. actualizaram esta revisão para saberem 
se as respostas às questões colocadas se alteravam ou não, contemplando mais quatro estudos, 
mas a conclusão foi a mesma: “adopt screening strategies using standardized questionnaires 
without organizational enhancements are not justified.” (p.1002). 
Em suma, a investigação levada a cabo com a população geral tem demonstrado que 
apesar de a estratégia de dar informação aos clínicos relativamente ao resultado num 
instrumento de rastreio aumentar consideravelmente as percentagens de 
identificação/reconhecimento da doença, para se verificar melhoria ao nível dos outcomes 
clínicos, é necessário que os profissionais de saúde recebam treino específico e trabalhem em 
colaboração estreita com os serviços de saúde mental, no sentido de assegurarem consultas de 
seguimento regulares e adesão aos tratamentos (Gilbody et al., 2006; Pignone et al., 2002). 
Outro aspecto muito importante e exigido nos critérios do NSC é verificar-se que os 
benefícios do rastreio ultrapassam os malefícios. Nenhuma das revisões encontrou dados 
empíricos que permitissem avaliar esta equação. Gilbody et al. (2006) referem-se aos 
potenciais malefícios, salientando o estigma social de que a depressão ainda se reveste e a 
rotulagem de dificuldades passageiras como sendo doença. Outros autores sugerem que o 
tempo acrescido de consulta que o rastreio exige pode não ser justificável perante as 
evidências (Spitzer et al., 1994; Valenstein et al., 1997).  
Os resultados do estudo de Valenstein et al. (2001), um dos mais citados de entre os que 
se tem debruçado sobre a questão de saber se a modesta melhoria nos outcomes da depressão 
compensa o esforço de proceder ao seu rastreio e ao desenvolvimento de sistemas integrados 
para o seu tratamento, permitem compreender o cepticismo. Estes investigadores concluíram 
que para o rastreio da depressão ser compensador em termos de dinheiro, a prevalência da 
depressão deveria ser superior a 13%, o rastreio teria de resultar em tratamento em mais de 
80% dos casos e em 85% dos rastreios positivos deveria verificar-se a remissão num período 
até um ano. Ora, segundo Gilbody et al. (2006) e perante os dados das revisões descritas em 
cima, estes requisitos parecem bastante difíceis de alcançar. Já o grupo de Pignone (2002), 
mais optimista, considera que os programas de rastreio e tratamento da depressão perinatal 
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podem ser implementados eficazmente e com uma relação de custos-eficácia semalhante à 
dos rastreios do cancro da mama e da hipertensão.  
 
4. CRITÉRIOS PARA A IMPLEMENTAÇÃO DE RASTREIOS E DEPRESSÃO PERINATAL 
Analisemos nesta secção alguns aspectos elucidativos da situação da depressão perinatal 
perante os critérios enumerados atrás. 
 
4.1. Relativamente à doença  
A doença foi o objecto do Capítulo I, e como resposta breve aos critérios enunciados, 
lembramos apenas que é um importante problema de saúde pública, cuja epidemiologia e 
curso são bem compreendidos (secções I.7 e I.8), mas que, apesar das suas consequências 
graves (secção I.11), é subdetectada (secção I.9). Os factores de risco são conhecidos (secção 
I.10), mas têm sido considerados pouco úteis na predicção do desenvolvimento da doença. 
Apesar de o primeiro RCT realizado com este fim (Gordon & Gordon, 1960) ter sido bastante 
optimista, não têm sido realizados muitos mais desde então e os que existem têm importantes 
limitações e não têm mostrado resultados muito favoráveis, pois são pequenos os efeitos da 
implementação de intervenções preventivas levadas a cabo na gravidez com as mulheres 
consideradas em risco de desenvolver DPP, na redução da morbilidade psicológica durante o 
período PPt (Austin, 2003; Austin & Lumley, 2002; Boath et al., 2005; Dennis, 2004a,b; 
Sheakespeare, 2001; Stuart et al., 2003).5  
Austin (2003) realizou uma revisão dos resultados dos estudos que tentaram a prevenção 
da DPP logo na gravidez, concluindo que uma vez que três dos cinco estudos revistos não 
apresentavam qualquer efeito positivo advindo da estratégia de intervenção preventiva na 
gravidez (Stamp et al., 1995; Buist et al., 2000; Brugha et al., 1998), tal não poderia ser 
recomendado. 
Outra revisão incluiu estudos que implementaram a estratégia preventiva tanto na 
gravidez como no PPt e nesta, o autor pôde combinar alguns resultados quantitativamente 
(Dennis, 2005). Apesar de não ter encontrado um efeito significativo do conjunto dos estudos 
na prevenção da DPP (15 RCT, n=697; OR=.81; IC 95%, .65-1.2), alguns resultados 
sugeriram uma potencial redução da sintomatologia associada à doença. O único estudo, dos 
quinze revistos, que apresentou um claro efeito positivo da estratégia de prevenção, foi 
                                                
5 Um dos factores que têm sido apontados para explicar esta escassez de trabalhos e para a desilusão que advém 
das revisões dos seus resultados prende-se com a falta de um instrumento que permita prever com validade, logo 
na gravidez, o risco de desenvolvimento de depressão no período PPt (Austin & Lumley, 2002). 
 
 63 
realizado no período PPt e contemplava um programa de visitas semanais em casa por uma 
enfermeira especializada em saúde materno-infantil que havia sido treinada para dar suporte 
intensivo às mulheres consideradas em risco e, ainda assim, o benefício destas só se verificou 
durante as primeiras dezasseis semanas após a intervenção (Armstrong et al., 1999). Em 
concordância com os resultados da revisão anterior, Dennis (2005) verificou também que as 
intervenções preventivas levadas a cabo no período PPt  parecem ser mais benéficas do que as 
levadas a cabo na gravidez (OR=.76; IC 95%, .58-0.98), bem como as individuais (OR=.76; 
IC 95%, .59-1.00) em relação às de grupo (OR= 1.03; IC 95%, .65-1.63). 
Em suma, intervenções em populações consideradas em risco, quer com a implementação 
de estratégias psico-educacionais (Austin, 2003; Dennis, 2004a), quer biológicas (Dennis, 
2004b), mostram resultados negativos ou positivos de pequeno efeito. Apesar de algumas 
intervenções de prevenção indicada6 em indivíduos com quadros sub-sindromais ou já 
clinicamente deprimidos, levadas a cabo quer na gravidez (Spinelli & Endicott, 2003; 
Zlotnick et al., 2001), quer no PPt (Cooper et al., 2003; O’Hara et al., 2000) terem mostrado 
alguns benefícios, os efeitos positivos de tais intervenções parecem ser apenas de curto-prazo 
(Boath et al., 2005) e mal sucedidos na tentativa de melhorarem os outcomes relacionados 
com a saúde e desenvolvimento dos filhos (Murray et al., 2003). 
Um argumento a favor das estratégias preventivas indicadas é a evidência de que as 
mulheres aderem melhor a programas preventivos quando já se encontram sintomáticas do 
que quando são consideradas em risco (Austin & Priest, 2004). Entretanto, apesar da ainda 
parca evidência, parecem também mais optimistas na redução da sintomatologia depressiva 
no período PPt os programas de prevenção que incluem também os companheiros e trabalham 
aspectos da relação (Matthey et al., 2004). 
 
4.2. Relativamente ao instrumento  
Na secção II.5 vamos rever as evidências que nos permitirão dar resposta a uma das 
questões fundamentais em torno do rastreio da depressão perinatal - a de saber qual é a 
validade e precisão dos diferentes instrumentos de rastreio para detecção da depressão durante 
a gravidez e o PPt (Gaynes et al., 2005). Relativamente à sua aceitabilidade, faremos de 
                                                
6 Até há poucos anos, o paradigma vigente separava as estratégias de prevenção em primárias, secundárias e 
terciárias. Nos anos 90 passou a considerar-se que as intervenções preventivas em saúde mental seriam melhor 
definidas, testadas e implementadas se organizadas em três tipos: universal - oferecida a todos os indivíduos; 
seleccionada – oferecida aos indivíduos considerados em risco para o desenvolvimento da doença; e indicada – 
oferecida aos indivíduos identificados como tendo sintomas mínimos mas detectáveis, apesar de não 
preencherem todos os critérios para a doença (Austin, 2003). 
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seguida um resumo dos dados que existem, pois, apesar de, na sua maioria se referirem à 
EPDS (Cox et al., 1987) pensamos que, ainda assim, darão uma ideia geral acerca do 
panorama no que toca a este critério.  
Até há pouco tempo apenas havia algumas pistas a este nível, às quais os autores 
chegavam indirectamente, por exemplo, através das taxas de reenvio das respostas à EPDS 
(Cox et al., 1987) quando esta era enviada pelo correio ou de adesão a segundas fases de 
processos de rastreio, com percentagens da ordem dos 90% (Brugha et al., 2000; Holden, 
1994; Murray & Carothers, 1990; Zlotnick et al., 2001). No entanto, há também achados 
completamente opostos, como é o caso da ínfima taxa de adesão a um rastreio com a EPDS e 
o BDI, publicada por Tam et al. (2002): apenas 7 em 160 mulheres convidadas aceitaram 
participar no seu estudo, fenómeno que os autores atribuíram ao estigma e consideraram ser 
um exemplo extremo dos problemas práticos e metodológicos que se colocam à detecção de 
casos de depressão perinatal nos CSP. 
Nos últimos anos começaram a ser realizados alguns estudos para avaliar a questão da 
aceitabilidade mais directamente. Shakespeare e Blake (2003) realizaram um estudo 
qualitativo que consistiu em entrevistar 39 mulheres com bebés de um ano, acerca das suas 
percepções relativamente ao preenchimento da EPDS na 8ª semana e no 8º mês do PPt. Mais 
de metade da amostra considerou o rastreio com a EPDS menos do que aceitável, 
independentemente do seu estado emocional na altura do preenchimento e do estudo.  
Também qualitativo e proveniente da Inglaterra é o estudo de Poole et al. (2006) realizado 
através de entrevistas semi-estruturadas a 15 mulheres que haviam preenchido a EPDS há 
menos de um ano (pontuações elevadas e reduzidas). Todas as mulheres opinaram que o 
rastreio deveria ter sido feito em casa e metade verbalizaram que se sentiriam melhor com um 
diálogo empático do que com o uso da técnica de papel e lápis; quanto à aceitabilidade 
propriamente dita, a maioria das mulheres compreendeu e valorizou que o rastreio fizesse 
parte da prática de rotina, mas mais de metade admitiram que não foram inteiramente 
honestas no preenchimento e que a qualidade da relação com o profissional era o factor que 
mais poderia influenciar esta atitude. Relativamente às pontuações, tanto surgiram percepções 
positivas, por sentirem que as suas emoções negativas eram aceites e compreendidas, como 
percepções negativas, pelo receio acerca das consequências de serem vistas como mães 
deprimidas. 
No estudo qualitativo de Cubison e Munro (2005) muitos destes temas haviam já sido 
identificados. No geral, as entrevistas semi-estruturadas levadas a cabo com 19 mulheres 
revelaram que estas gostariam que o processo de rastreio contemplasse uma explicação clara 
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do processo e do significado da pontuação obtida; treino e formação em saúde mental dos 
profissionais envolvidos e que estes tivessem mais tempo e competências para ouvir a mulher. 
Da Austrália vem um conjunto de estudos mais positivos relativamente à aceitabilidade. O 
trabalho de Matthey et al. (2005) sobre a aceitabilidade do rastreio pré-natal com a EPDS e 
com um questionário baseado nos factores de risco (31 itens), incluiu não só destinatárias 
(n=104), mas também midwives (n=14). Relativamente à avaliação na gravidez, apenas 7% 
das mulheres mostraram atitudes negativas e 90% consideraram todo o processo útil e 
aceitável; 16% das mulheres ficaram incomodadas com pelo menos uma questão, mas ainda 
assim consideraram o rastreio útil; 65% das mulheres consideraram que as suas pares 
responderiam honestamente às questões; 72% das mulheres que ficaram insatisfeitas, não 
perceberam porque é que as questões estavam a ser abordadas. A avaliação levada a cabo no 
PPt revelou que 75% das mulheres lembravam-se de terem preenchido os questionários na 
gravidez e 66% consideraram que tal foi útil e deveria ser feito a todas as mulheres. Várias 
participantes referiram que terem contactado com os questionários, permitiu-lhes terem 
conhecimento, em alguns casos pela primeira vez, acerca de problemas emocionais no 
período perinatal e sentirem maior abertura para falarem dos seus sentimentos; 9% das 
mulheres contaram mesmo que tal as alertou, já no período PPt, para procurarem ajuda junto 
de profissionais ou de familiares. Também as midwives consideraram o rastreio útil e, no 
geral, sentiam-se confiantes nas suas tarefas. Tal como as mulheres, comentaram que o 
preenchimento da escala facilitava a abordagem do tema da depressão perinatal. 
Gemmil et al. (2006) avaliaram a aceitabilidade através de uma escala de tipo Likert que 
variava de “nada confortável” a “muito confortável”, preenchida por 479 mulheres. Os 
resultados mostraram que 81% das mulheres consideraram o rastreio confortável ou muito 
confortável e apenas 4.3% o consideraram nada confortável; 97% da amostra considerou o 
rastreio útil e desejável. O conforto apresentava-se inversamente correlacionado com o 
resultado na EPDS, mas a correlação era pequena.  
O estudo de Leigh e Milgrom (2007) avaliou a aceitabilidade por parte de mulheres 
grávidas (n=407) acerca do preenchimento e comunicação acerca dos resultados de um 
conjunto de questionários incluindo a EPDS. Verificaram que 100% das mulheres 
consideraram a experiência agradável e nada perturbadora; 50% consideraram que melhorou a 
compreensão acerca da depressão perinatal. Na sua grande maioria (84%), as mulheres não 
sentiram o processo como sendo estigmatizante, confrontativo ou intrusivo e consideraram 
que receber o feed-back no imediato é tranquilizante. 
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Realizado no âmbito do projecto Beyond Blue vem o estudo de Buist et al. (2006b), no 
qual os profissionais (n=916) e as destinatárias (n=860) foram entrevistados relativamente à 
aceitabilidade da EPDS, três anos após o seu preenchimento. Os resultados foram também 
muito favoráveis, sendo que 90% destas consideraram o instrumento fácil de preencher e útil 
e 85% não experienciaram qualquer desconforto ao fazê-lo; o desconforto no preenchimento 
relacionava-se significativamente com EPDS>13.7 Relativamente aos profissionais, mais de 
90% consideraram o programa de rastreio aceitável, sendo que o facto de terem recebido 
treino e supervisão - para partirem do resultado como uma base para a obtenção de mais 
informação e para tomarem decisões informadas relativamente ao encaminhamento para 
serviços especializados - muito contribuiu para as elevadas percentagens (Buist et al., 2007).  
Apesar de alguns autores defenderem a realização de rastreios da DPP nas consultas às 
quais as mulheres vão com os seus filhos para a avaliação clínica destes (Currie & 
Rademacher, 2004; Freeman et al., 2005), os dados provenientes de outros países mostram 
que os pediatras oferecem alguma resistência em fazê-lo (Bethell et al., 2004). A relutância 
destes profissionais tem sido atribuída pelos próprios à falta de formação e treino na utilização 
de questionários de rastreio (Wiley et al., 2004). Efectivamente, num estudo americano de 
âmbito nacional, apesar de 57% dos pediatras referirem que se sentiam responsáveis pela 
identificação da DPP, apenas 32% se sentiam confiantes e habilitados para o fazer (Olson et 
al., 2002). No caso dos médicos de família parece que os principais constrangimentos são o 
pouco tempo que lhes sobra após fazerem as avaliações dos bebés e as pressões para verem 
muitos doentes (Seehusen et al., 2005).  
Relativamente ao critério que exige que haja consenso relativamente aos procedimentos 
adicionais de diagnóstico nos indivíduos com um resultado positivo no teste, mesmo nos 
países que discutem a possibilidade de realizar o rastreio da depressão perinatal há longos 
anos, ainda não há recomendações consensuais e empiricamente fundamentadas a este nível 
(Henshaw & Elliot, 2005). Assim sendo, relativamente a este tópico, dizemos apenas que as 
vias a disponibilizar às mulheres com depressão dependerão sempre dos recursos disponíveis 





                                                
7 Mesmo em contextos de recolha de dados para investigação, os casos que apresentam alguma resistência ou 
desagrado no preenchimento de questionários, parecem precisamente ser aqueles que têm maior probabilidade de 
estarem clinicamente deprimidas (Leverton, 2005).  
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4.3. Relativamente ao tratamento 
Sintetizando numa frase os requisitos relativos ao tratamento, pode escrever-se que só se 
deve proceder ao rastreio de uma doença se ela for tratável (Leverton, 2005; O´Hara & 
Gorman, 2004; Segre & O’Hara, 2005). No caso da depressão perinatal, o facto da resposta 
ser afirmativa, tanto para a gravidez (e.g. Bennet et al., 2004a; O’Keane et al., 2006; O'Keane 
& Marsh, 2007; Cohen et al., 2004b) como para o PPt (e.g. Dennis, 2004c; Dennis & Stewart, 
2004; Lumley et al., 2004; Misri & Kendrick, 2007; Milgrom et al., 1999; Shakespeare, 2005) 
é utilizado como argumento a favor da realização de rastreios (Armstrong & Small, 2007).  
No entanto, persistem dúvidas e controvérsias em torno do tratamento da depressão 
perinatal. Não é tarefa fácil propiciar o alívio dos sintomas, sem colocar o bebé em risco 
(Misri & Kendrick, 2007) e a literatura mais recente tem mostrado que tanto as opções 
farmacológicas como as não farmacológicas estão associadas a outcomes positivos e 
negativos (Lumley et al., 2004). Nem nenhuma destas, nem a opção de não tratar são livres de 
riscos, pois o bebé está sempre exposto – seja aos efeitos da medicação, seja às consequências 
da própria doença (O'Keane & Marsh, 2007). Assim sendo, apesar de os princípios 
terapêuticos a seguir serem os que regem o tratamento das doenças afectivas no geral, é 
necessário ter em mente as necessidades e vicissitudes específicas associadas ao período 
perinatal (Riecher-Rossler & Rohde, 2005).  
Dentro das intervenções biológicas para a depressão perinatal, tem revelado resultados 
positivos o uso de antidepressivos (Appleby et al., 1997; Cohen et al., 2001; Misri et al., 
2004; Stowe et al., 1995; Suri et al., 2001), apesar de muitas mulheres serem relutantes em 
considerarem esta hipótese (Appleby et al., 1997; Whitton et al., 1996b). Alguns resultados 
preliminares têm-se mostrado favoráveis à terapia com estrogénios (Ahokas et al., 1999; 
Ahokas et al., 2001; Gregoire et al., 1996), à terapia por privação do sono (Parry et al., 2000) 
e a terapia por exposição à luz, que já se mostrou favorável tanto na gravidez (Oren et al., 
2002; Epperson et al., 2004), como no PPt (Corral et al., 2000; Corral et al., 2007b). Outro 
tratamento biológico que tem sido sugerido por vários autores para mulheres gravemente 
deprimidas e com ideação suicida na gravidez e no PPt, mas resistentes à medicação, é a 
terapia electroconvulsiva (Bhatia et al., 1999; Rabheru et al., 2001; Miller, 1994; Yellowlees 
& Page, 1990).8  
Quanto às intervenções não biológicas, as psicoterapias interpessoal (O’Hara et al., 2000; 
Clark et al., 2003; Klier et al., 2001; Stuart et al., 1995), também já estudada na gravidez 
                                                
8 No entanto, as evidências relativas à sua eficácia são limitadas, por se terem baseado quase exclusivamente em 
estudos de caso (Nonacs, 2005). 
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(Spinelli, 1997; Spinelli et al., 2003), e a cognitivo comportamental (Appleby et al., 1997; 
Bennett 2001; Chabrol et al., 2002a; Cooper et al., 2003; Honey et al., 2002; Meager et al., 
1996; Misri et al., 2004; Morrell et al., 2004) são as que têm mostrado resultados mais 
positivos.9 Intervenções de cariz psicossocial, que se focaram essencialmente na melhoria do 
suporte social (quer em sessões de grupo, quer individualmente, quer por telefone) para o 
tratamento da depressão perinatal ligeira e moderada também se têm mostrado eficazes (Chen 
et al., 2000; Dennis, 2003; Holden et al., 1989; Misri et al., 2000; Morgan et al., 1997; 
Morrell et al., 2006; Wickberg & Hwang, 1996a). Uma revisão de RCTs realizada 
recentemente mostrou a eficácia do suporte social dado por pares enquanto estratégia de 
tratamento para a DPP (Ray & Hodnett, 2007). Outras alternativas não-biológicas, apesar de 
ainda pouco investigadas, têm-se afigurado como opções a considerar como tratamentos 
secundários quer na gravidez quer no PPt (O’Higgins et al., 2005). Incluem-se aqui 
relaxamento e massagens (Field et al., 1996; Onozawa et al., 2001), educação acerca de 
estratégias de higiene do sono do bebé e da mãe (Hiscock & Wake, 2002), incremento à 
relação mãe-filho (Cooper et al., 2003), prática de exercício físico (Armstrong & Edwards, 
2003; Da Costa et al., 2003) e acupunctura (Manber et al., 2004).  
Dennis e Hodnett (2007), conscientes do facto de muitas mulheres serem relutantes à toma 
de medicação antidepressiva no PPT, conduziram uma meta-análise de 10 RCTs (N=956) 
para obter melhores evidências acerca dos benefícios das intervenções psicossociais e 
psicológicas em comparação com a prática clínica de rotina, tendo verificado que tanto as 
intervenções psicossociais (3 RCTs, n=189; OR=.55; IC 95%, .32-.94) como as psicológicas 
(4 RCTs, n=209; OR=.79; IC 95%, 0.62-1.01) revelaram efeitos significativamente superiores 
aos da prática clínica de rotina, os quais permaneciam após um ano de seguimento (9 RCTs; 
n=956, OR=0.70; IC 95%, 0.60-0.81). 
Apesar dos dados apresentados mostrarem que a depressão perinatal é tratável, os clínicos 
continuam a debater-se constantemente com a dúvida de saber qual o tratamento mais seguro 
e eficaz para cada mulher (Lumley et al., 2004), ou seja, não há respostas definitivas 
relativamente a quem deve ser providenciado o tratamento e qual o tratamento apropriado a 
ser providenciado (critério 9). Uma vez que não há apenas uma única via etiológica para o 
desenvolvimento da depressão perinatal, é altamente improvável que um único tratamento 
seja eficaz com todas as mulheres, daí que seja potencialmente mais benéfico combinar 
estratégias psicológicas, psicossociais e biológicas (Milgrom et al., 1999) e ter em conta a 
                                                
9 Quanto à TCC, nem todos os estudos mostram efeitos positivos da intervenção (e.g. Prendergast & Austin, 
2001). 
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gravidade dos sintomas, a história psiquiátrica e as preferências da mulher (Freeman, 2007; 
Payne, 2007), baseadas em informação compreensível fornecida pelo clínico (Yonkers, 2007). 
 
4.4. Relativamente ao programa 
É relativamente aos requisistos exigidos ao programa que há menos evidências e, 
portanto, mais reservas (Buist et al., 2002). Desde logo, não há dados provenientes de RCTs 
de que o rastreio da depressão perinatal reduza a mortalidade e a morbilidade (Shakespeare, 
2005). 
Relativamente à aceitabilidade dos programas de rastreio pelo público, a evidência 
também é parca, sendo que nem mesmo os países que os implementam, como por exemplo, 
Inglaterra (Department of Health, 2004), Escócia (Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network, 2002), Austrália (Buist et al., 2007) a disponibilizam. Ainda assim, se 
generalizarmos para este tópico os resultados relativos à aceitabilidade dos instrumentos, nos 
quais algumas componentes do programa foram também indirectamente avaliadas, a 
perspectiva não é desencorajadora (Buist et al., 2002). 
Também quanto à equação de riscos e benefícios, não havendo evidência directa, a única 
coisa que pode dizer-se com alguma segurança é que, apesar de não ser provável que o 
rastreio da depressão perinatal cause malefícios físicos, há sempre custos psicológicos 
associados a qualquer rastreio, nomeadamente o estigma (Marteau, 1989; Cockburn et al., 
1995). Relativamente a este aspecto, Buist et al. (2002, p.103) referem que “não detectar uma 
doença devido ao estigma que pode provocar não ajuda a que o mesmo diminua”. Opinião 
semelhante têm Muñoz e Ghosh (2000), que referem que parar diante da possibilidade de 
identificar alguém como tendo a doença por recear que seja vítima de estigmas e preconceitos, 
é estar a ser cúmplice desses e a impedir que se atenuem. 
Apesar de ainda não haver quaisquer dados relativos aos custos económicos do rastreio da 
depressão (Shakespeare, 2005), para Buist et al. (2005) os custos de implementar programas 
de rastreio serão provavelmente muito menores do que as despesas associadas aos casos de 
depressão não detectados, que podem acarretar os gastos associados às suas consequências, 
dando o exemplo das necessidades educativas especiais para os filhos, das separações 
conjugais, do absentismo, entre outras. 
A evidência disponível relativamente à possibilidade de implementar um programa de 
rastreio universal da depressão perinatal é contraditória e oriunda de países com sistemas e 
recursos de saúde muito diferentes do Português. Por exemplo, em Inglaterra, Shakespeare et 
al. (2002) concluíram que mesmo num serviço com uma estratégia bem definida e organizada, 
 70 
as percentagens de mulheres rastreadas e as de profissionais interessados são muito reduzidas, 
da ordem dos 50%. Já Milgrom et al. (2005), com um estudo realizado na Austrália, 
concluíram que o rastreio da DPP era uma actividade que se integrava perfeitamente com as 
restantes actividades de um serviço de CSP. Também dos EUA vêm dados optimistas 
relativamente à facilidade de integrar os programas de rastreio da depressão nas consultas de 
saúde pré-natal (Marcus et al., 2003) e na da revisão do puerpério (Morris-Rush et al., 2003; 
Roy et al., 1993), com elevadas percentagens (da ordem dos 90%) de mulheres a aceitarem 
preencher a EPDS enquanto esperavam pela sua consulta e a serem encaminhadas para 
serviços de cuidados de saúde secundários em caso de se verificarem motivos para 
preocupação após a discussão dos resultados com o médico dos CSP.  
Vários autores defendem que, em vez de paralisar perante a falta de evidências claras e de 
esperar que todas as condições ideais estejam reunidas, os profissionais devem tentar reunir os 
conhecimentos e os recursos disponíveis para tentarem aliviar o sofrimento das mulheres e 
das suas famílias (Buist et al., 2002; Henshaw & Elliot, 2005; Oates, 2006). Quanto à 
gravidade a que este pode chegar não há falta de evidências!  
Assim sendo, ainda nesta secção vamos fazer referência a algumas estratégias que têm 
sido entendidas por diversas entidades e autores como boas práticas para a implementação de 
programas de rastreio. Tratam-se de meros guias de acção, pois o reduzido número de estudos 
rigorosos e relevantes realizados até agora não são suficientes para guiar as políticas de saúde 
(Gaynes et al., 2005). Além disso, como referem Barnett et al. (2005), a tradução das 
estratégias baseadas na evidência providenciada pela investigação em tarefas da prática 
clínica nem sempre é fácil nem directa. Outro aspecto que dificulta a tarefa de escrever sobre 
este tópico é que os países que implementam programas de rastreio da depressão perinatal, 
têm sistemas de saúde bastante diferentes, com categorias profissionais muito específicas, que 
facilitam a implementação de programas de colaboração entre diferentes serviços (Howard, 
2006; Barnett, 2005).  
Em Abril de 2007, foram publicadas no Reino Unido, novas recomendações do NICE 
para a prestação dos cuidados de saúde mental na gravidez e no PPt. Uma das prioridades 
indicadas foi a detecção da doença mental no período perinatal, o mais atempadamente 
possível. É sugerido que no primeiro contacto com os serviços de saúde, tanto no período pré-
natal como pós-natal, a mulher seja questionada acerca do seguinte: história de doença 
mental, incluindo esquizofrenia, doença bipolar, psicose e depressão grave; história de 
tratamentos por psiquiatra ou outro especialista em saúde mental; história familiar de doença 
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mental perinatal. Outros preditores específicos, como dificuldades na relação com o 
companheiro, são desaconselhados como avaliação de rotina do risco de desenvolver doença 
mental. Segundo esta entidade, também nas mesmas ocasiões, devem ser feitas duas questões 
à mulher, no sentido de identificar uma possível depressão: (1) Durante o ultimo mês sentiu-
se frequentemente incomodada por se sentir em baixo, deprimida ou sem esperança? e (2) 
Durante o ultimo mês sentiu-se frequentemente incomodada por ter pouco interesse ou prazer 
a fazer coisas? Se a mulher responder afirmativamente a pelo menos uma das questões, uma 
terceira pergunta deve ser feita: (3) Esses são aspectos relativamente aos quais sente que 
precisa ou quer ajuda? 10 Recentemente Cutler et al. (2007) administraram a uma amostra de 
94 mulheres na 6ª semana do PPt, que preencheram também a EPDS, um questionário 
composto por estas duas questões: presença de anedonia e de humor deprimido durante as 
duas últimas semanas. Trata-se do Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2; Kroenke et al. 
2003), o qual, nos CSP e com um PC de 3 pontos, revelou sensibilidade e especificidade 
superiores a 80% para o diagnóstico da depressão com entrevistas diagnósticas estruturadas 
(Lowe et al. 2005). Ora, com esta amostra de mulheres no PPt e contra a EPDS>10 (que não 
é, de todo, um gold standard), o questionário revelou sensibilidade de 43.5% e especificidade 
de 97.2%. Apesar deste não ser um método completamente equivalente ao proposto pelo 
NICE, ainda assim estes números revelam que o mesmo carece de continuar a ser investigado.  
Dennis e Ross (2006), por sua vez, desenvolveram um estudo para determinar o efeito 
preditivo de perguntar acerca de história pessoal de doença psiquiátrica. Para isso, 622 
mulheres preencheram um questionário na 1ª e na 8ª semana do PPt. Neste último momento, 
as mulheres com história pessoal tinham uma probabilidade quase quatro vezes superior de 
apresentarem sintomatologia depressiva (EPDS>9) (OR=3.65; IC 95%, 2.30-5.82).11  
As recomendações que vamos citar de seguida são aspectos considerados imprescindíveis 
por vários autores e aplicam-se particularmente à implementação de programas de rastreio 
com base em questionários de auto-resposta – quando, onde, por quem e como devem ser 
implementados? 
Relativamente aos momentos em que o rastreio da depressão perinatal deve ser feito 
(Quando?), nos últimos anos um número crescente de autores e entidades defendem que 
                                                
10 No Reino Unido, outras entidades têm feito recomendações semelhantes: o Confidential Enquiries into 
Maternal Deaths (CEMD) (Department of Health, 2004a), o Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, 
2002), o Royal College of Psychiatrists (2000) e o National Services Framework for Children, Young People & 
Maternity Services (Department of  Health, 2004b).  
11 As variáveis com maior poder preditivo foram a história de depressão na gravidez e história de DPP e 
EPDS>9; as variáveis relacionadas com a história familiar não se revelaram bons preditores. 
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devido ao impacto negativo da depressão na gravidez, é logo desde a gestação que devem 
começar a ter lugar os rastreios da depressão (e.g. Austin, 2004; Austin & Priest, 2005; Oates, 
2006; Ryan et al., 2005; Wickberg et al., 2005).  
Quanto ao rastreio da depressão após o parto, vários autores defendem que, uma vez que a 
maioria dos casos de DPP ocorrem nos primeiros três meses após o parto, este deve ser feito 
entre a 6ª e a 12ª semanas do PPt (e.g. Buist et al., 2006a; Cox & Holden, 2003; 
Georgiopoulos et al, 2001; Henshaw, 2005; Oates, 2005; Segre & O’Hara, 2005; Stowe et al., 
2005; Wisner et al., 2006). Gaynes et al. (2005) acrescentam que o mesmo deve ter lugar não 
só no terceiro mês PPt, mas também no 6º mês e no 12º mês, para contemplar outros picos de 
prevalência. 
Entretanto, alguns estudos têm mostrado que os resultados do rastreio entre o segundo e 
terceiro dias do PPt (Boyce, 2003; Teissedre & Chatsroll, 2004), cinco dias após o parto 
(Hannah et al., 1992) e ao fim de uma semana (Dennis et al., 2004d) são preditivos da 
sintomatologia/diagnóstico de depressão entre a 4ª e a 8ª semanas após o parto, pelo que estes 
investigadores têm apelado a que o rastreio se introduza mais cedo. Propõem que uma 
estratégia prática e económica seria rastrear as mulheres logo na maternidade e repetir o 
rastreio entre a 6ª e a 12ª semanas do PPt, apenas com as mulheres que tivessem obtido 
pontuações elevadas. No entanto, é preciso ter em conta que há também evidências de que a 
EPDS e outros instrumentos apresentam propriedades psicométricas insatisfatórias quando 
utilizados no PPt imediato (Lee et al., 2003).  
Relativamente aos locais onde o rastreio deve ser feito (Onde?), uma vez que este variará 
consoante as infraestruturas disponíveis, o importante é providenciar um setting sossegado, 
livre de distracções e privado, onde a mulher se sinta à-vontade (Beck & Gable, 2002), e, 
tanto quanto possível, onde haja alguém disponível para tomar conta do bebé (Cox & Holden, 
2003). 
Qual o profissional que está em melhor posição para proceder ao rastreio (Quem?), 
depende obviamente de quem seja o que está em contacto com a mulher durante a gravidez e 
o PPt, o que varia consideravelmente de país para país (Henshaw, 2005). Quanto a esta 
questão, o essencial a ter em conta é que, quaisquer profissionais envolvidos devem ter treino 
e formação na utilização de instrumentos de rastreio, com ênfase particular no questionário 
seleccionado, na aproximação às mulheres neste período tão específico da vida, na explicação 
acerca da importância e racional do rastreio e do modo como os resultados vão ser utilizados 
no sentido da prestação dos melhores cuidados (Beck & Gable, 2002; Cox & Holden, 2003) e 
na abordagem empática e eficaz às pessoas com problemas do humor e da ansiedade 
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(Andersen et al., 2002; Chaudron et al., 2007; Shakespeare, 2001). Ou seja, os profissionais 
envolvidos necessitam de saber o porquê das questões, como apresentá-las de um modo que 
gerem respostas significativas e honestas e o que fazer com as respostas (Barnett, 2005). 
Outros aspectos tidos como fundamentais incluem: dar à mulher a opção de escolha entre 
falar dos seus sentimentos ou o preenchimento do questionário (Leverton, 2005); respeitar e 
aceitar o facto de que algumas vão exercer o seu direito de não procurarem ajuda, mesmo 
quando estão deprimidas (Buist et al., 2002) e oferecer informação por escrito acerca da 
depressão e um contacto ao qual possam recorrer em caso de necessitarem de ajuda (Andersen 
et al., 2002; Buist et al., 2006a; Leverton, 2005). 
Quanto ao modo como o rastreio deve ser coordenado (Como?), o alerta vindo de outros 
países é o de que as mulheres identificadas como sendo potenciais casos de depressão 
perinatal não beneficiarão de suporte e tratamento apropriados se houver falta de coordenação 
entre os serviços responsáveis pelo rastreio (Barnett et al., 2005; Oates, 2005). O requisito 
mínimo é que antes de qualquer programa de rastreio ser implementado, sejam garantidos os 
recursos adequados no local onde o mesmo vai ter lugar e/ou um protocolo de colaboração 
com outro local (por exemplo, um serviço especializado de psiquiatria), de modo a garantir 
que cada mulher seja avaliada compreensivamente e lhe seja dada a oportunidade de ser 
envolvida em programas de intervenção (Austin, 2004; Boyce & Bell, 2005; Cantwell & 
Oates, 2006).  
Para melhorar a sua eficácia, é também importante que o programa seja sujeito a 
avaliações constantes quer por parte das destinatárias, quer por parte dos profissionais que o 
implementam (Boyce & Bell, 2005).  
Finalmente terminamos fazendo nossas as palavras de Shakespeare (2005, p. 33): “That 
the evidence is lacking to justify a screening programme does not mean that treating postnatal 
depression is unimportant or inefective.”  
   
5. INSTRUMENTOS DE RASTREIO  
5.1. Características gerais 
Antes de mais consideramos importante focar alguns aspectos essenciais acerca dos 
instrumentos para o rastreio da depressão no período perinatal.  
 
5.1.1. Validade e utilidade 
São requisitos básicos que sejam instrumentos de fácil administração, curtos e objectivos 
e eficazes na diferenciação entre indivíduos psicologicamente saudáveis e doentes (Gaynes et 
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al., 2005). Tanto quanto possível, as formas mais graves da doença devem ser diferenciadas 
de formas mais ligeiras (Farmer et al., 2002). É também importante que sejam simples, 
seguros, aceitáveis e económicos (Evins et al., 1997).  
A validação de um questionário de rastreio visa essencialmente determinar a sua 
capacidade de discriminação em comparação com um gold standard. Actualmente exige-se 
que os instrumentos de rastreio sejam validados através da comparação com os resultados 
numa entrevista diagnóstica estandardizada nos sujeitos a quem foram administrados os dois 
procedimentos (Farmer et al., 2002).  
 
5.1.2. Sensibilidade e especificidade 
Os dois parâmetros mais importantes na validação de um instrumento de rastreio são a 
sensibilidade e a especificidade, também denominadas as suas características operativas 
(Massano Cardoso, 2004; Knottnerus & van Weel, 2002). A sensibilidade de um teste é o 
número de doentes com um teste positivo em função do número total de doentes; a 
especificidade traduz o número de indivíduos não doentes com teste negativo em função do 
número total de não doentes (Massano Cardoso, 2004). Por outras palavras, a sensibilidade é 
a proporção de indivíduos com teste positivo na população em estudo e que são considerados 
doentes; a especificidade corresponde à proporção de indivíduos com teste negativo na 
população em estudo e que são considerados não doentes. Quer uma quer outra são medidas 
de probabilidade condicional e podem igualmente ser designadas por taxa de verdadeiros 
positivos e taxa de verdadeiros negativos, respectivamente (Massano Cardoso, 2004). Outras 
características operativas muito importantes são: valor preditivo – a probabilidade de se 
verificar a presença da doença depois do diagnóstico ser conhecido; valor preditivo positivo 
(VPP) - a proporção de pessoas identificadas positivamente pelo teste e que realmente têm a 
doença; valor preditivo negativo (VPN) – a proporção de pessoas identificadas negativamente 
pelo teste e que realmente não têm a doença (Smits et al., 2007).  
Enquanto a sensibilidade e a especificidade são características do próprio teste, o poder 
preditivo depende não apenas das características psicométricas deste, mas também da 
prevalência da doença na população em estudo (Smits et al., 2007). Quando calculamos o 
poder preditivo estamos a tentar responder à seguinte questão: “Se o respondente X tem uma 
pontuação total Y, qual é a probabilidade dele ter o diagnóstico, dada a prevalência da 
doença?” (Beck & Gable, 2002). Daí que, em estudos levados a cabo com o objectivo de 
avaliar a precisão de um instrumento, devam ser usadas amostras grandes (Gaynes et al., 
2005). 
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Devemos seleccionar testes com elevada sensibilidade e especificidade. No entanto nem 
sempre é possível utilizar testes com estas características, o que leva a escolher os testes mais 
em função de uma ou de outra; por exemplo, se pretendemos diminuir o problema dos falsos 
positivos, devemos privilegiar a especificidade, “sacrificando” um pouco a sensibilidade; e 
vice-versa, se pretendemos diminuiur o número de falsos negativos, pois estes parâmetros 
funcionam em ordem inversa (Massano Cardoso, 2004). Ou seja, o aumento de uma acarreta 
sempre a diminuição de outra (Smits et al., 2007). Esta relação tem duas implicações 
importantes: primeira, podemos seleccionar um ponto de corte (PC) que optimize uma das 
características operativas, sensibilidade ou especificidade; segunda, a sensibilidade e a 
especificidade associadas a um determinado PC não descrevem a performance do teste se for 
seleccionado um PC diferente. Assim sendo, a dependência do PC seleccionado é um factor 
que devemos ter em conta quando comparamos diferentes instrumentos (Greiner et al., 2000). 
 
5.1.3. Pontos de corte 
Através das características operativas de um teste, podemos definir qual o limite mais 
adequado para “extrair” o máximo de potencialidades do mesmo, ou seja, estabelecer “pontos 
de corte” (Massano Cardoso, 2004), conceito que pode ser definido como a posição no 
continuum das pontuações de um instrumento de rastreio que divide (de forma relativamente 
arbitrária) a distribuição dos resultados entre normalidade e doença (Smits et al., 2007). Uma 
heurística comum na área da saúde mental é escolher PC que maximize a sensibilidade e a 
especificidade, evitando valores muito extremados de uma ou de outra (Smits et al., 2007), de 
modo a evitar o máximo de falsos positivos e detectar a maior proporção de verdadeiros 
positivos (Massano Cardoso, 2004). Idealmente, a escolha de uma pontuação de corte deve 
ser uma decisão informada que entre em linha de conta com dois aspectos (Gaynes et al., 
2005): (1) custo dos erros dos instrumentos de rastreio, isto é, o custo dos falsos positivos em 
comparação com o custo dos falsos negativos. Um falso negativo pode acarretar a 
continuidade da doença; um falso-positivo implica gastos desnecessários de tempo e de outros 
recursos, nomeadamente físicos, humanos e financeiros. Se considerarmos que tanto um erro 
como outro são igualmente maus, então devemos tentar escolher PC que minimizem ambos 
por igual. No entanto, se considerarmos que não identificar a depressão numa doente 
deprimida é pior do que identificar a doença numa mulher que não o está, ou seja, que um 
falso negativo é mais grave do que um falso positivo, devemos escolher um PC que maximize 
a sensibilidade e que resulte no mais elevado VPN; se a situação inversa for considerada a 
mais prejudicial, então devemos seleccionar um PC que maximize a especificidade; (2) a 
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prevalência da doença numa determinada população, pois, independentemente das 
características do instrumento, nas populações em que aquela é relativamente baixa, o número 
de falsos-positivos é mais elevado e o VPP é mais baixo.  
 
5.1.4. Curvas ROC 
Uma ferramenta particularmente útil na escolha do melhor PC para a determinação de 
caso e, portanto, para a validação de instrumentos de rastreio é a análise de curvas ROC (do 
inglês Receiver Operating Characteristic curve) (Farmer et al., 2002; Massano Cardoso, 
2004). A análise ROC permite avaliar, definir e comparar a validade diagnóstica de uma 
medida (Greiner et al., 2000). Começou por ser desenvolvida para testes laboratoriais, mas 
recentemente tem sido aplicada a questionários de auto-resposta (Bruns et al., 2000). A 
vantagem deste método é que permite a validação do teste de rastreio para diferentes níveis de 
morbilidade e para diferentes PCs e não apenas a avaliação singular da sensibilidade e 
especificidade de um instrumento (Farmer et al., 2002).  
Este tipo de análise requer os resultados obtidos no já referido gold standard, que é 
utilizado para discriminar entre dois estados nos indivíduos testados, e os resultados obtidos 
no instrumento de rastreio. Estes são utilizados para a construção de um gráfico em que a 
sensibilidade é traçada em função da taxa de falsos positivos para todas as pontuações 
possíveis do instrumento; é a união de todos estes pontos que forma a curva ROC. Os valores 
nos eixos da sensibilidade e especificidade nos quais a curva é traçada variam de 0% a 100%. 
Quando se verifica uma elevada concordância, a curva deve ser convexa; quando a curva se 
aproxima de uma diagonal perfeita estamos perante falta de concordância entre o instrumento 
de rastreio e o critério (Fletcher et al., 1996). As curvas ROC dos instrumentos de rastreio que 
discriminam bem aproximam-se do canto superior esquerdo do gráfico, o que significa que o 
progressivo aumento da sensibilidade acarreta pouca ou nenhuma perda de especificidade 
(Smits et al., 2007). 
A área abaixo da curva (Area Under the Curve, AUC) é outro parâmetro facultado por 
esta análise. A AUC é usada como medida da capacidade de discriminação do instrumento de 
rastreio, pois fornece-nos um sumário estatístico global (isto é, baseada em todas as possíveis 
pontuações de corte) da sua acuidade diagnóstica (Farmer et al., 2002). Se um instrumento de 
rastreio faz uma discriminação perfeita entre casos negativos e casos positivos (isto é, não há 
sobreposição de valores entre os dois grupos), a curva passa nas coordenadas (0;1), o que 
representa sensibilidade e especificidade de 100%; neste caso, a AUC seria igual a um (=1). 
Quanto mais aproximada de um for a AUC maior a acuidade do instrumento (Smits et al., 
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2007). De acordo com um critério arbitrário, proposto por Swets (1988), podemos admitir os 
seguintes valores na apreciação da AUC: AUC  0.5: não informativa; 0.7<AUC<0.9: 
precisão moderada; 0.9<AUC<1: precisão elevada; AUC=1: testes perfeitos. Bamber (1975) e 
Hanley e McNeil (1982) definiram que a AUC é o equivalente da probabilidade de um 
indivíduo aleatoriamente seleccionado da amostra de positivos ter uma pontuação no teste 
superior a um indivíduo aleatoriamente seleccionado da amostra de negativos.  
Uma das funcionalidades mais úteis das curvas ROC é a possibilidade de comparar 
diversos instrumentos quanto à sua performance para o rastreio de uma doença. O 
procedimento implica a determinação da AUC para os diferentes instrumentos, ao que se 
segue um teste estatístico de significância para determinar se as respectivas AUCs diferem 
significativamente entre si ou a comparação dos respectivos intervalos de confiança, para 
averiguar se se sobrepõem ou não (Greiner et al., 2000). 
 
5.1.5. Rastreio vs. Diagnóstico 
Todos os parâmetros referidos até agora são importantes pela simples razão dos 
instrumentos de rastreio não permitirem fazer o diagnóstico (Gaynes et al., 2005). No caso da 
depressão perinatal, o que os instrumentos de rastreio providenciam é um alerta ao clínico 
para o facto da mulher estar a vivenciar sintomas depressivos ou de stresse, os quais podem 
indicar tratar-se de um caso de perturbação depressiva (Leverton, 2005). Por outras palavras, 
eles oferecem uma estimativa dos níveis de stresse e disforia e dizem-nos que é provável 
estarmos perante uma depressão clínica (Elliot & Henshaw, 2005). São uma mera ferramenta 
que, como tal, não contempla o julgamento clínico nem a distinção entre depressão clínica e 
níveis consideráveis de stresse psicológico (Gotlib & McCann, 1984). A grande vantagem que 
têm em relação às entrevistas diagnósticas é a economia de tempo, recursos e a facilidade de 
preenchimento (Pope, 1999). 
Para todos os que realizam investigação não há dúvidas de que o uso de instrumentos de 
rastreio é importantíssimo para propósitos epidemiológicos (Barker, 2005).  
 
5.1.6. O problema dos falsos positivos e falsos negativos 
A partir do momento em que se tem um PC estabelecido, podemos calcular o número de 
verdadeiros positivos (questionário e entrevista positivos para caso), o número de verdadeiros 
negativos (questionário e entrevista negativos para caso), o número de falsos positivos 
(questionário positivo e entrevista negativa para caso) e o número de falsos negativos 
(questionário negativo e entrevista positiva para caso) (Smits et al., 2007). O facto de 
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emergirem falsos positivos e falsos negativos do rastreio da depressão e, principalmente, os 
custos sociais e psicológicos que daí advém (Cockburn et al., 1995), tem preocupado os 
investigadores e clínicos (Boyd, 2003). No entanto, segundo Henshaw e Eliot (2005), apenas 
quando um falso positivo desencadeia acções ou rótulos inapropriados nas mulheres cujo 
quadro não preenche os critérios de diagnóstico é que ele se torna problemático e não tanto 
quando perante um resultado positivo, se segue a administração de uma entrevista, para 
determinar até que ponto a mulher em avaliação necessita ou não de ajuda suplementar. Estas 
autoras explicam que um falso positivo pode significar apenas que a duração ou a gravidade 
da sintomatologia depressiva não atingem um nível que preencha os critérios de diagnóstico 
para depressão – não significa que a pessoa não está a sentir-se em baixo e a necessitar de 
ajuda para lidar com os sintomas. Quanto aos falsos negativos, podem indicar que a pessoa 
pertence a um dos seguintes grupos: casos cujos sintomas não estão incluídos no instrumento; 
casos que deliberadamente não responderam de forma honesta.  
 
5.2. Instrumentos especificamente construídos para o rastreio da depressão pós-parto 
Tanto quanto sabemos, apenas dois instrumentos foram especificamente construídos para 
o rastreio da DPP. Primeiro a Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox et al., 
1987) e, mais recentemente, surgiu a Postpartum Depression Screening Scale (PDSS; Beck & 
Gable, 2000), que é o objecto do nosso trabalho.  
 
5.2.1. Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 
5.2.1.1.Construção e desenvolvimento da EPDS 
Apesar dos clínicos e investigadores rastrearem a DPP desde há muito tempo, foi em 
1987, no Reino Unido, que foi construído e validado o primeiro instrumento especificamente 
para esse fim – a EPDS (Cox et al., 1987). Não admira pois ser o instrumento mais utilizado e 
estudado em todo o mundo (Boyd et al., 2005). Foi traduzido e validado em muitos países, 
um pouco por todos os continentes, incluindo Portugal (Areias et al., 1996a).12  
                                                
12 Para além dos estudos levados a cabo no Reino Unido (Cox et al., 1987; Harriset al., 1989; Murray & 
Carrothers, 1990), podemos referir: Japão (Okano et al., 1992), Holanda (Pop et al., 1992), Austrália (Boyce et 
al., 1993; Milgrom et al., 2005), EUA (Schaper  et al., 1994), Canadá (Zelkowitz & Milet, 1995), Chile (Jadresic 
et al., 1995), Itália (Carpiniello et al., 1997; Benvenutti et al., 1999), Suécia (Lundh & Gyllang, 1993; Wickberg 
& Hwang, 1996, 1997), Portugal (Areias et al., 1996a), Emirados Árabes (Ghubash et al., 1996), Áustria 
(Bergant et al., 1998), África do Sul (Lawrie et al., 1998), França (Guedeney & Fermanian, 1998; Teissedre & 
Chabrol, 2004), Alemanha (Bergant et al., 1998), China (Lee et al., 1998; Lee et al., 2000), Noruega 
(EderhardGran et al., 2001; Berle et al., 2003), Espanha (Veja-Dienstmaier et al., 2002; Navarro et al., 2007), 
Nepal (Regmi et al., 2002), Nigéria (Uwakwe & Okonkwo, 2003), Turquia (Aydin et al., 2004), Mongólia 
(Pollok et al., 2006), Tailândia (Teng et al., 2005), Brasil (Santos et al., 2007), Irão (Montazeri et a., 2007). 
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A EPDS foi construída devido à constatação de que os profissionais de saúde dos CSP 
falhavam na identificação da DPP, mesmo tratando-se de casos graves (Cox et al., 1987). 
Portanto, considerava-se necessário dispor de um instrumento que confirmasse a suspeita dos 
médicos de que estariam perante uma mulher deprimida no período PPt (Evins & 
Theofrastous, 1997). Além disso, os investigadores verificaram que outras escalas de rastreio, 
como o General Health Questionnaire (GHQ; Goldberg et al., 1970) e o BDI (Beck et al., 
1961) não revelavam validade quando utilizados nesta população específica. As principais 
limitações que lhes eram apontadas prendiam-se com o facto dos itens remeterem para os 
sintomas somáticos da depressão, os quais consideravam poder representar alterações 
fisiológicas normais e adaptativas do período PPt, e, portanto, aumentar consideravelmente os 
falsos-positivos (Cox et al., 1987). 
Assim, a EPDS mede sintomas emocionais e cognitivos da DPP, excluindo 
propositadamente os sintomas somáticos de depressão, com a excepção das dificuldades em 
dormir, que, por poderem ser afectadas pelas vicissitudes próprias do período PPt, foram 
relacionadas com os sentimentos de tristeza (Cox et al., 1987). Os 10 itens de auto-resposta 
descrevem em frases curtas sintomas depressivos comuns: incapacidade de rir, incapacidade 
de perspectivar o futuro com esperança, auto-culpabilização, sentimentos de ansiedade e 
preocupação, sentimentos de medo e pânico, sentimento de que as coisas estão a ultrapassar a 
capacidade para lidar com elas, dificuldade em dormir devido a sentimentos de tristeza, 
sentimentos de tristeza, choro frequente devido a sentimentos de tristeza e pensamentos de 
fazer mal a si própria. Para cada um destes, a mulher escolhe a resposta que melhor descreve 
o modo como se sentiu na última semana, assinalando uma das quatro opções de resposta, de 
0 a 3 pontos, podendo, portanto, a pontuação total variar de 0 a 30 pontos. Demora entre cinco 
a dez minutos a ser preenchida (Cox et al., 1987). 
Para construírem os itens da escala, Cox et al. basearam-se em itens de outros 
instrumentos de avaliação de sintomas de depressão e ansiedade e criaram outros, até 
perfazerem um total de 21 itens, que, depois de testados junto de mulheres no período PPt, 
foram reduzidos a 13. Através da realização de uma análise factorial, verificam que três destes 
formavam um factor à parte, de irritabilidade, o qual consideraram ser não depressivo (Cox et 
al., 1987). A versão de 10 itens como a conhecemos hoje foi então administrada a uma 
amostra de 84 mulheres de Edimburgo que se encontravam na 13ª semana do PPt e que 
haviam sido previamente identificadas pelos health visitors como estando potencialmente 
deprimidas na 6ª semana do PPt. Os resultados na EPDS foram comparados com o 
diagnóstico de depressão segundo o RDC (Spitzer et al., 1978), através da administração da 
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SPI (Goldberg et al., 1970). Os investigadores verificaram que uma pontuação de 12/13 
identificava todas as 21 mulheres que preenchiam os critérios para depressão major, mas 
resultava também em 11 falsos positivos. A sensibilidade, especificidade e VPP foram 
respectivamente de 86%, 78% e 73%.  
Murray e Carothers (1990) vieram a considerar esta amostra pequena e não representativa, 
pelo que realizaram um estudo subsequente, com uma amostra da comunidade (N=702). As 
mulheres que obtiveram pontuações superiores a 13 na 6ª semana do PPt, um grupo 
seleccionado aleatoriamente entre aquelas cujas pontuações variaram de 10 a 12 e outro 
seleccionado entre aquelas que pontuaram 10, foram também entrevistadas com a SPI/RDC. 
A sensibilidade, especificidade e VPP apresentaram-se, como seria de esperar, mais baixos do 
que os do primeiro estudo de Cox et al. (1987) - foram respectivamente de 84%, 88% e 48% 
para o PC de 10.5 e de 68%, 96% e 67% para o PC de 12.5. 
 
5.2.1.2. Incerteza acerca do que a escala mede  
Apesar de Cox et al. (1987) terem definido a escala como sendo unidimensional, vários 
estudos de análise factorial têm desconfirmado esta ideia e questionado o que é que a escala 
realmente mede. Por exemplo, Ross et al. (2003a) realizaram uma análise factorial numa 
amostra de 150 mulheres na 6ª semana do PPt, e chegaram a uma solução de 3 factores: 
Depressão, Ansiedade e Suicídio. Também Green (1998), perante as elevadas correlações 
com o State-Trait Anxiety Inventory (STAI; Spielberg et al., 1979) sempre significativas e 
superiores a .50, em diferentes períodos da gravidez e do PPt, concluiu que a escala avalia um 
forte componente de ansiedade, razão pela qual tem sido referido que a mesma deve ser vista 
como um instrumento de medida do bem estar emocional ou de disforia e não como um 
indicador de depressão (Browers et al., 2001; Green, 2005).  
 
5.2.1.3. Características psicométricas e operativas 
Eberhrhard-Gran et al. (2001a) levaram a cabo uma revisão sistemática de 18 estudos de 
validação da EPDS, desenvolvidos entre a data da sua construção (1987) e Setembro de 2002, 
focando as suas análises a nível da sensibilidade e especificidade, VPP e VPN. Alguns anos 
mais tarde, Boyd et al. (2005) alargaram o trabalho daqueles autores para actualizarem a 
revisão através da inclusão de validações levadas a cabo entre Outubro de 2000 e Dezembro 
de 2004.13  
                                                
13 De salientar que, entre os estudos comparados, verificam-se salientes diferenças ao nível de importantes 
aspectos da metodologia, como os PC adoptados, que variaram de 8.5 (Benvenutti et al., 1999) a 13 (Cox et al., 
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De um modo geral, os autores verificaram que a EPDS demonstra fidelidade moderada a 
boa entre as diversas amostras provenientes de variados países.14 A fidelidade teste-reteste 
encontra-se no intervalo das correlações moderadas a elevada (Boyd et al., 2005). Quanto à 
validade concorrente, o instrumento apresenta correlações moderadas a boas com medidas de 
depressão e de ansiedade (Browers et al., 2001).  
Relativamente à sensibilidade e especificidade, as estimativas apresentadas pelas duas 
revisões foram bastante coincidentes, com valores a variarem de 65% (Areias, 1996a) a 100% 
(Boyce et al., 1993; Carpiniello et al., 1997; Eberhard-Gran et al., 2001b; Jadressic et al., 
1995) para a primeira e de 49% (Wickberg & Hwang, 1996b) a 100% (Bergant et al., 1998) 
para a segunda. Os IC de 95% em torno da sensibilidade e da especificidade, estimados por 
Eberhrhard-Gran (2001a), revelaram a grande amplitude destes parâmetros para a maioria dos 
estudos (Benvenitty et al. 1999; Boyce et al., 1993; Carpiniello et al., 1997; Eberhrhard-Gran, 
2001; Lawrie et al., 1998; Lundh & Gylland, 1993; Jadresic et al., 1995), resultado que 
interpretaram como reflectindo o reduzido número de mulheres das amostras que eram 
entrevistadas para fins de diagnóstico, o qual variava de 53 (Areias et al., 1996a) a 147 
(Harris et al., 1989) e que os levaram a questionar até que ponto os estudos de validação 
providenciam evidência suficiente para a considerar a EPDS um instrumento válido para 
estudos de comparação inter-cultural. 
Relativamente ao VPP, que, nos diversos estudos revistos variou de 37% (Jadressic et al., 
1995) a 78% (Zelkowitz & Millet, 1995), em ambas as revisões foi evidenciado que este 
parâmetro é mais elevado quando a prevalência de DPP está sobrestimada (Areias et al., 
1996a; Boyce et al., 1993; Cox et al., 1987; Garcia Esteve et al., 2003; Guedeney et al., 1998; 
Lundh & Gyllang, 1993; Muzic et al., 2000; Wickberg & Hwang, 1996a), ou seja, é mais 
favorável nos estudos originais do que usando a prevalência de 13% [o valor encontrado na 
meta-análise de O’Hara & Swain (1996) e que tem servido de referência na investigação desta 
área]. Ajustado para esta prevalência, o VPP mostrava-se muito mais baixo, variando de 22% 
(Wickberg & Hwang, 1996a) a 79% (Boyce et al., 1993). As duas revisões chegaram à 
conclusão de que se se assumir que a prevalência da DPP é próxima de 13%, o VPP será 
inferior a 50%, pelo que o apresentado por muitos dos estudos de validação é enganosamente 
elevado (Boyce et al., 2005; Eberhrhard-Gran, 2001a).  
                                                                                                                                                   
1987; Harris et al., 1989b; Murray & Carrothers, 1990; Boyce et al., 1993), os sistemas de 
diagnóstico/entrevistas utilizados, o período de administração, que variou desde a 1ª semana (Ghubash et al., 
1996) ao fim do 1º ano PPt (Areias, 1996) e as diferentes prevalências de depressão major e depressão minor das 
diversas amostras.  
14 A título exemplificativo refiram-se alguns alfas de Cronbach publicados mais recentemente: .84 (Pollok et al., 
2006), .80 (Teissedre & Chabrol, 2004), .73 (Fuggle et al., 2002), .87 (Teng et al., 2005; Berle et al., 2003). 
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Uma revisão e meta-análise mais recente e mais exigente e rigorosa sob o ponto de vista 
dos critérios de inclusão dos estudos inseridos foi a de Gaynes et al. (2005). Os autores 
calcularam os IC 95% para a sensibilidade e especificidade (através dos dados publicados nos 
estudos originais) e para os instrumentos relativamente aos quais dispunham de três ou mais 
resultados para um determinado PC, calcularam estimativas da sensibilidade e especificidade (a 
heterogeneidade foi calculada através do teste Q). 
No que toca à análise da sensibilidade e especificidade da EPDS no PPt, foram oito os 
estudos incluídos, cobrindo um total de 1573 sujeitos, dos quais 80 diagnosticados com 
depressão major e 83 com depressão major ou minor. Nos 4 estudos que se focaram apenas 
na depressão major (Beck & Gable, 2001a; Boyce et al., 1993; Cox et al., 1996; Harris et al., 
1989), englobando um total de 927 mulheres, a sensibilidade para o PC  13, variou de 75% 
(Cox et al., 1996) a 100% (Boyce et al., 1993), com ICs muito abrangentes (35%-100%). 
Quanto à especificidade, a variação foi de 84% (Cox et al., 1996) a 99% (Beck & Gable, 
2001a) e, tendo em conta os ICs mais reduzidos (76%-96%), este parâmetro pode considerar-
se mais preciso. A estimativa combinada da sensibilidade foi de 91% (IC 95%, 84%-99%) 
(teste de heterogeneidade não significativo, p=0.141).15 Relativamente aos três estudos que 
analisaram os resultados para um PC  10 (Boyce et al., 1993; Cox et al., 1996; Harris et al., 
1989), todos resultaram em estimativas imprecisas para a sensibilidade, a variarem de 88% 
(Cox et al., 1996) a 100% (Boyce et al., 1993; Harris et al., 1989) (IC 95%, 47%-100%)16 e 
relativamente precisas para a especificidade, de 71% (Cox et al., 1996) a 89% (Boyce et al, 
1993) (CI 95%, 62%-95%)17. A revisão dos resultados relativos à sensibilidade e 
especificidade para depressão major ou minor (N=1343) incluiu 4 estudos (Beck & Gable, 
2001; Cox et al., 1996; Leverton et al., 2000; Murray & Carroters, 1990) que testaram a 
performance da EPDS para diversos PC, sempre  10. Para os dois estudos que apresentaram 
PC13, as sensibilidades apresentaram-se baixas, de 62% (Cox et al., 1996) e 44% (Leverton et 
al., 2000) e as especificidades mais elevadas, de 89% (Cox et al., 1996) a 92% (Leverton et al., 
2000). A meta-análise realizada para este PC resultou numa estimativa de sensibilidade de 
54% (IC 95%, 39%-70%) e de especificidade de 91% (IC 95%, 88%-94%) (heterogeneidade 
                                                
15 Quanto à especificidade, tendo o teste de heterogeneidade revelado significância estatística (p< 0.001), os 
autores viram-se impedidos de calcular a sua estimativa. 
16 Uma vez que dois estudos apresentaram sensibilidades de 100%, Gaynes et al. não puderam calcular uma 
estimativa combinada da sensibilidade. 
17 Tendo o teste de heterogeneidade apresentado significância estatística (p=0.002) também para este parâmetro 
os autores não puderam calcular uma estimativa combinada da especificidade. 
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não significativa, p= 0.266 e p= 0.410). No estudo que adoptou o PC  12 (Cox et al., 1996), a 
sensibilidade de 76% (IC 95%, 53%-92%) e a especificidade de 81% (IC 95%, 73%-88%), 
sugerem que, relativamente ao PC  13, aquele tende a melhorar a sensibilidade e a diminuir a 
especificidade. A análise dos resultados dos três estudos que utilizaram PC  10, mostrou 
sensibilidades a variar de 59% (Beck & Gable, 2001a) a 81% (Cox et al., 1996) e 
especificidades de 77% (Leverton et al., 2000) a 86% (Beck & Gable, 2001a). A meta-análise 
realizada para estes estudos produziu uma estimativa de sensibilidade de 68% (IC 95%, 58%-
78%) (heterogeneidade não significativa, p=0.140).18  
A revisão de Gaynes et al. (2005) e a de Eberhard-Gran et al. (2001a) coincidiram na 
conclusão de que a inclusão de distúrbios depressivos minor na definição de DPP tende a 
diminuir a sensibilidade. 
Pollock et al. (2006) caracterizaram a EPDS como uma escala resiliente, pois continua a 
ser amplamente utilizada, apesar das variações entre os estudos e do elevado número de falsos 
positivos que emergem quando é aplicada na população geral. Autores como Yoshida et al. 
(1997) e Musik et al. (1998) têm colocado a hipótese de que a principal razão dos erros (falsos 
positivos e falsos negativos) reside no facto da escala conter 2 itens em 10 relacionados com a 
ansiedade, e, por outro lado, no facto de sintomas específicos da depressão como a 
diminuição do apetite e da líbido poderem ser devidos a depressão e não apenas às alterações 
fisiológicas normais do puerpério (razão pela qual não foram propositadamente incluídas na 
EPDS).  
 
5.2.1.4. A validação portuguesa da EPDS 
O estudo de validação portuguesa da EPDS (Areias et al., 1996a) foi levado a cabo com 
54 primíparas com a idade média de 25 anos, a grande maioria empregadas (92.8%) 
recrutadas em duas maternidades da cidade do Porto; preencheram a versão portuguesa da 
EPDS (Augusto et al., 1996) e foram entrevistadas com a SADS (Endicott & Spitzer, 1978) 
aos 12 meses PPt (prevalência-período de 53.7%; IC 95%, 39.6%-67.4%). O PC de 10 foi 
considerado o mais adequado, resultando em sensibilidade de 65%, especificidade de 96%, 
VPP de 91% e VPN de 82%. 
 
 
                                                
18 Os autores não puderam calcular a correspondente estimativa para a sensibilidade, devido ao teste de 
heterogeneidade se ter revelado significativo (p = 0.068). 
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5.2.1.5. A EPDS na Gravidez (EDS) 
A EPDS foi também estudada e analisada quanto às suas características psicométricas 
quando utilizada antes do parto (Murray & Cox, 1990). Os autores deste estudo 
administraram a escala a 100 mulheres no terceiro trimestre de gravidez, as quais avaliaram 
também com a SPI/RDC (Goldberg et al., 1970). Para o rastreio de depressão major 
(N=6,6%) a sensibilidade foi de 100% (IC 95%, 54% - 100%) para todos os PC testados - 12, 
13, 14, e 15 - e a especificidade variou de 79% (PC  12) a 96% (PC  15) (IC 95%, 69%-
89%). Para o rastreio depressão major ou minor (n=14%), a validade revelou-se menos boa, 
particularmente ao nível da sensibilidade, que variou de 57% (PC  14) a 71% (PC  11), com 
intervalos de confiança de grande amplitude (IC 95%, 29%-92%); a especificidade variou de 
72% (PC  11) a 95% (PC  14) (IC 95%, 61%-99%).  
Entretanto têm sido vários os autores que têm administrado a EPDS na gravidez (Areias et 
al., 1996a; Da-Silva et al., 1998; Evans et al., 2001; Green & Murray, 1994; Hobfoll et al., 
1995; Josefsson et al., 2001; Johanson et al., 2000; Ross et al., 2003), sem, no entanto, se 
referirem à sua validade para o rastreio da depressão neste período. Mais recentemente 
surgiram dois estudos que o fizeram, os quais revelaram resultados semelhantes ao anterior, 
pois reportaram valores de sensibilidade e especificidade em redor de 80% para o PC  10/11 
e VPP baixo, em redor dos 40%, mesmo sendo as prevalências de depressão elevadas 
(superiores a 20%) (Adewuya et al., 2006; Adouard et al., 2005). 
 
5.2.1.6. Vantagens e desvantagens da EPDS 
Leverton (2005) resume da seguinte forma as principais vantagens da EPDS: número 
elevado de estudos de tradução e validação à volta do mundo; brevidade, devido a ter apenas 
10 itens, construídos para contemplar a disforia e a anedonia; o facto dos dois primeiros itens 
remeterem para aspectos positivos da vida poder amenizar a carga negativa que o 
preenchimento inevitavelmente encerra; facilidade de preenchimento (segundo estudos 
efectuados no Reino Unido, a escala pode ser preenchida sem dificuldades por pessoas com 
um nível de literacia equivalente ao dos 11 anos).  
As principais desvantagens que têm sido apontadas à EPDS incluem: o conteúdo dos seus 
itens não faz referência às experiências específicas da maternidade (Beck & Gable, 2000; 
Beck & Gable, 2001a); tem um número limitado de áreas de avaliação (Beck & Gable, 2001b; 
Coyle & Adams, 2002); o facto de não contemplar itens relativos aos sintomas somáticos da 
depressão é questionável, pois há evidência crescente de que, em algumas culturas, os 
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sintomas somáticos são os principais indicadores da doença (Barker, 2005); o facto da escala 
temporal remeter para os últimos 7 dias pode levar a sinalizar mulheres que simplesmente 
estavam a experienciar um certo nível de stresse transitório no momento do preenchimento 
(Leverton, 2005); o facto de oito em dez itens serem invertidos pode gerar enviezamentos 
(Barker, 2005); as evidências que revelam que não identifica mulheres com sintomas de 
lentificação psicomotora e que sugerem que apenas é útil na identificação de casos 
caracterizados por ansiedade e anedonia (Guerdeney et al., 2000; Yoshida et al., 1997); 
apresenta características psicométricas insatisfatórias quando é utilizada na primeira semana 
após o parto (Lee et al., 2003); a baixa sensibilidade e especificidade que tem emergido em 
estudos por todo o mundo (Eberhrhard-Gran, 2001; Gaynes et al., 2005); a arbitrariedade dos 
PC que têm sido utilizados na clínica e na investigação, e que, muitas vezes, têm sido 
escolhidos por conveniência dos autores e não por serem considerados os melhores (Green, 
2005; Matthey et al., 2006). 
Terminamos esta secção com a opinião do NSC em relação à EPDS. Em 2001, esta 
entidade considerou que, perante a falta de evidências, o rastreio da DPP com a EPDS não se 
justificava, o que veio a provocar grande consternação (Barnett et al., 2005) e pressões para 
que tal recomendação fosse revista (Shakespeare, 2005). Transcrevemos o essencial do texto 
dessa alteração (não o traduzimos para não desvirtuar o seu sentido): “Until more research is 
conducted into its potential for routine use in screening for postnatal depression, the EPDS 
should not be used as a screening tool. It may, however, serve as a check list as part of a 
mood assessment for postnatal mothers, when it should only be used alongside professional 
judgement and a clinical interview. The professional administering it should have training in 
its appropriate use and should not use it as a pass/fail-screening tool. Practitioners using it 
should also be mindful that, although it has been translated into many different languages, it 
can pose cultural difficulties for the interpretation, particularly when with non English 
speaking mothers and those from non-western cultures.” (NSC, 2001). Em 2005, o NSC re-
avaliou a sua posição e não a alterou.  
 
5.2.2. Postpartum Depression Screening Scale (PDSS)  
“Some of the mothers started to cry when they read the items in the scale. They told me they 
were so relieved to know that they were not the only ones. I consider this scale to be my biggest 




5.2.2.1. Racional para o desenvolvimento da PDSS  
A Postpartum Depression Screening Scale (PDSS; Beck & Gable, 2000) foi construída 
após um trabalho de longos anos de investigação e prática clínica, com o objectivo de dispor 
de um instrumento que ajudasse os clínicos a identificar e intervir o mais atempadamente 
possível em casos de DPP (Beck & Gable, 2002). É uma escala de auto-resposta breve, fácil 
de administrar e cotar e que avalia a presença e gravidade dos sintomas da DPP; funciona 
como rastreio da doença através da identificação de mulheres que têm uma elevada 
probabilidade de preencherem os critérios de diagnóstico para depressão (Beck & Gable, 
2002). 
Os autores da escala estavam interessados em incluir itens que apelassem directamente 
para o contexto da maternidade, como por exemplo “Tenho dificuldades em adormecer 
mesmo quando o meu bebé está a dormir ” e que abarcassem um rol de sintomas para além 
dos depressivos. Com efeito, os estudos qualitativos de Beck (1992b, 1993, 1996b,c) 
resultaram num entendimento da vivência de DPP como sendo caracterizada por outros 
sintomas, entre os quais a irritabilidade, as dificuldades de concentração, a perda do self, a 
solidão e a desrealização. Estes estudos vieram a fornecer o modelo conceptual para o 
desenvolvimento da PDSS e das suas sete dimensões sintomáticas. A escala aplica-se 
especificamente ao período PPt e pode ser utilizada com outros fins que não apenas o 
rastreio, tanto na clínica como na investigação (Beck & Gable, 2002). 
Como principal justificação para a necessidade de desenvolver a PDSS, Beck e Gable 
(2000) apresentaram um conjunto de problemas metodológicos dos outros instrumentos 
normalmente utilizados para proceder ao rastreio da DPP, como a EPDS (Cox et al., 1987) e 
o BDI (Beck et al., 1961).  
Como veremos quando abordarmos o BDI, têm-lhe sido apontadas algumas limitações 
enquanto instrumento para o rastreio da depressão perinatal, de entre as quais se salienta o 
facto dos instrumentos de rastreio da depressão no geral incluírem nos seus itens um conjunto 
de sintomas considerados sintomas fisiológicos normais do período PPt, como sejam a fadiga 
e os distúrbios do sono, o que, segundo os críticos, resulta em resultados baixos ao nível do 
valor preditivo (Whiffen, 1988b; Huffman et al., 1990; Troutman & Cutrona, 1990; Hopkins 
et al., 1989; Harris et al., 1989b; O’Hara et al., 1990; Gotlib et al., 1989). Quanto ao BDI-II 
(Beck & Stern, 1996), são muito escassos os estudos que analisaram as suas características 
psicométricas e operativas para o rastreio da depressão perinatal e, até Beck e Gable (2001a) 
as terem analisado, eram nulos.  
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Quanto à EPDS, Beck e Gable (2000) identificaram também um conjunto de problemas. 
Desde logo, relacionados com o processo de selecção dos itens – retirados de instrumentos de 
avaliação do bem-estar emocional na população geral e excluídos os que saturavam num 
factor de irritabilidade. Segundo Beck e Gable (2000), tal representou uma séria limitação, 
pois defendem que são necessários outros itens para além dos directamente relacionados com 
os sintomas de depressão para um rastreio eficaz da DPP, até porque, como vimos no 
primeiro capítulo, a irritabilidade é um sintoma característico da doença. 
Outras limitações apontadas por Beck e Gable (2000) têm a ver com o facto da EPDS 
conter itens que descrevem tanto afectos negativos como positivos, combinação que 
consideram não ser apropriada, baseando-se em resultados de investigações que mostram que 
tal não mede o mesmo construto (Watson et al., 1988) e de não conter quaisquer itens 
escritos especificamente no contexto da DPP, sendo similares aos que podemos encontrar nos 
instrumentos gerais de avaliação da depressão (Beck & Gable, 2001b). É de notar que este 
aspecto é evidenciado pelo próprio autor da escala na justificação do seu uso com mulheres 
na gravidez (Murray & Cox, 1990) e fora de períodos da vida ligados à maternidade (Cox  et 
al., 1996), quando escreve: “Fortunately the EPDS contains no specific reference to the 
postnatal period so none of the items had to be altered for this study.” (p.188).19 Ora, deverá 
também ter sido esta característica da escala que autorizou Thorpe (1993), Lane (1997), 
Ballard et al. (1994), Areias et al. (1996b) e Matthey et al. (2001) a administrarem-na no sexo 
masculino e Moran e O’Hara (2006) a desenvolverem uma versão (EPDS-P, de partner) para 
ser respondida pelo companheiro da mulher em referência ao estado desta, estudos que 
revelaram características psicométricas e operativas razoáveis. 
 
5.2.2.2. Descrição  
A PDSS é composta por 35 afirmações/itens que descrevem o modo como a mulher pode 
estar a sentir-se depois do nascimento do bebé e aos quais responde através de uma escala de 
resposta Likert, que varia desde “discordo muito” (1 ponto) a “concordo muito” (5 pontos); 
as respostas intermédias - “discordo”, “nem concordo nem discordo” e “concordo” - são 
cotadas respectivamente com 2, 3 e 4 pontos. Demora 5 a 10 minutos a ser preenchida. A 
                                                
19 Beck & Gable (2001b) dão inclusivamente o exemplo de uma autora que pretendendo fazer a validação da EPDS 
para as mulheres sul-africanas (Lawrie et al., 1998) e apercebendo-se do potencial problema de tentar proceder ao 
rastreio da DPP com um instrumento que não contém quaisquer itens escritos no contexto da maternidade 
acrescentaram a expressão “not due to the baby” ao item da EPDS que avalia as dificuldades em dormir (no original, 
“I have been so unhappy that I have had difficulty sleeping.”), justificando que, no estudo piloto que levaram a cabo 
muitas mulheres não diferenciaram entre dificuldade em dormir devido a sentimentos de tristeza e dificuldades em 
dormir devido ao facto do bebé acordar muitas vezes durante a noite, nomeadamente para se alimentar.  
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escala permite obter uma pontuação total, que faculta a gravidade geral da sintomatologia da 
DPP e que indica se a mulher precisa ou não de ser encaminhada para avaliação diagnóstica 
adicional. Teoricamente, a cotação total da escala varia entre 35 (mínimo) e 175 pontos 
(máximo) e quanto mais elevada a pontuação, maior é a gravidade da sintomatologia; 
pontuações baixas indicam poucos ou nenhuns sintomas, sugerindo um ajustamento normal 
ao período PPt. Uma vez que todos os itens estão escritos no sentido da perturbação, a 
concordância com cada um deles indica a presença do sintoma. Sendo uma escala 
multidimensional quanto à sua estrutura, a PDSS providencia também pontuações em sete 
dimensões diferentes, o que permite a descrição do perfil individual de sintomas que cada 
mulher experiencia e facilita o desenvolvimento de planos terapêuticos individualizados 
(Beck & Gable, 2002). Cada dimensão, os cinco itens que a compõem e uma breve descrição 
do que pretendem avaliar apresentam-se no Quadro II.2.  
Existe também uma versão reduzida da escala, composta apenas por sete itens (um de 
cada dimensão) que demoram apenas um a dois minutos a ser preenchida e que faculta um 
grau geral da sintomatologia que permite identificar mulheres que podem beneficiar de um 
encaminhamento para avaliação psiquiátrica (Beck & Gable, 2002). 
 
5.2.2.3. Construção e desenvolvimento da PDSS 
A base conceptual para a construção dos itens da PDSS adveio dos resultados das 
investigações qualitativas realizadas por Beck na década de noventa (Beck, 1992, 1993, 
1996), com base na análise do conteúdo dos temas que emergiram de extensas entrevistas 
clínicas com mulheres que tinham DPP. Com o primeiro destes estudos, Beck (1992) 
pretendia compreender de forma aprofundada a experiência vivida do dia-a-dia das mulheres 
com DPP20, para aceder aos significados que estas lhe atribuem, sem recorrer à sua 
classificação e categorização em sinais e sintomas. O segundo estudo, que levou à 
formulação da sua teoria substantiva da DPP intitulada “Teetering on the Edge” (Beck, 
1993), permitiu-lhe investigar a natureza do processo psicológico e social utilizado para a sua 
resolução da doença. No terceiro destes estudos (Beck, 1996a,b) investigou especificamente 
o significado das interacções da mãe com o bebé e com os filhos mais velhos. Ora, de forma 
muito sucinta, podemos dizer que todo este processo levou à identificação das sete dimensões 
da sintomatologia que caracteriza a experiência da mulher afectada por DPP e que foram 
definidas operacionalmente com base no conteúdo das entrevistas. 
                                                




5.2.2.3.1. Validade de conteúdo 
A validade de conteúdo21 da PDSS foi estudada através do método de apreciação por 
peritos (expert judgment method) e partindo da versão piloto, cujas sete dimensões eram 
constituídas por oito itens cada, perfazendo um total de 56 itens, que haviam emergido da 
transformação do conteúdo das entrevistas clínicas em definições operacionais.  
 
Quadro II.2: Descrição e itens pertencentes a cada dimensão da PDSS (Adaptado de Beck & Gable, 2002) 
Dimensão Itens  Breve descrição 
 
Distúrbios do 
apetite e do 
sono  
(DAS) 
Tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia (1) 
Perdi o apetite (8) 
Acordei a meio da noite, tive dificuldade em voltar a adormecer (15) 
Dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer (22) 
Sabia que devia comer mas não consegui (29) 
Avalia a percepção de 
que há alterações nos 






Senti-me completamente sozinha (2) 
Senti-me verdadeiramente angustiada/ oprimida (9)  
Senti que estava a sair fora de mim (muito nervosa) (16) 
Senti-me nervosa pela mínima coisa relacionada com o bebé (23) 
Senti-me inquieta, tinha de andar de um lado para o outro (30) 
Avalia os sentimentos de 
ansiedade, insegurança e 
de estar a ser pressionada 
e “esmagada” no seu 





Chorei muito sem motivo/razão (3) 
Tive medo de nunca mais voltar a ser feliz (10) 
Senti altos e baixos nas minhas emoções (17) 
Tenho andado muito irritável (24) 
Senti-me cheia de raiva, quase a explodir (31) 
Avalia a percepção de 
que as suas emoções são 






Não consegui concentrar-me em nada (4) 
Senti que estava a perder o juízo (11) 
Pensei que estava a enlouquecer (18) 
Tenho tido dificuldades em tomar decisões  
mesmo simples (25) 
Tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa (32) 
Avalia a capacidade 
percebida para se 
concentrar, tomar 
decisões e regular os seus 
próprios processos de 
pensamento. 
 
Perda do self 
(PS) 
Já não sabia quem eu era (5)  
Senti que estava a tornar-me uma estranha para mim própria (12) 
Tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa (19) 
Senti que não era uma pessoa normal (26) 
Não me senti real (33) 
Avalia a percepção de 
que alguns aspectos da 
sua identidade pessoal se 
têm alterado desde o 




Senti que não era a mãe que desejava ser (6) 
Senti que as outras mães eram melhores do que eu (13) 
Senti-me culpada por não sentir o amor que  
devia ter pelo meu bebé (20) 
Senti que tinha de esconder o que pensava ou  
sentia pelo meu bebé (27) 
Senti-me um fracasso como mãe (34) 
Avalia os sentimentos de 
culpa e vergonha 
relacionados com a 
percepção de falta de 
capacidade para ser mãe 
e com os pensamentos 






Pensei que a morte seria a única solução  
para sair deste pesadelo (7) 
Comecei a pensar que estaria melhor morta (14) 
Quis fazer mal a mim própria (21) 
Senti que o meu bebé estaria melhor sem mim (28) 
Só queria deixar este mundo (35) 
 
Avalia o desejo de fazer 
mal a si própria ou 
acabar com a sua vida 
como escape para a DPP. 
                                                
21 A validade de conteúdo tem a ver com o grau de adequação dos itens em relação à dimensão do comportamento 
avaliada pela prova; procura apreciar em que medida o conteúdo (itens) cobre os aspectos mais relevantes do 
construto (definição operacional da dimensão psicológica avaliada), procurando um paralelismo entre aquilo que o 




Os cinco especialistas da área eram pessoas com conhecimentos comprovados, teóricos e 
práticos, na área da DPP e, além disso, quatro dos elementos tinham já passado por episódios 
de perturbações do humor. Foi também constituído um grupo focal composto por 15 
estudantes pós-graduados de enfermagem, cujas áreas de especialidade eram a obstetrícia e a 
psiquiatria. A todos os elementos foram fornecidas as definições conceptuais e operacionais 
das sete dimensões avaliadas pela PDSS e aqueles foram solicitados a registar, numa escala 
de 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente) quanto é que cada item representava a 
dimensão à qual pertencia. Os resultados mostraram que as pontuações médias atribuídas 
pelos cinco especialistas e pelos elementos do grupo focal variaram de 4 a 5 e de 3.73 a 5, 
respectivamente, o que sugeriu que os itens descreviam adequadamente a experiência da 
DPP. Ainda assim, com base neste feedback os autores procederam a algumas alterações, 
como a eliminação ou introdução de alguns itens e a re-escrita de outros. Por último, dez 
mulheres que se encontravam na 8ª semana do PPt foram solicitadas a apreciar a clareza, 
significado e compreensão dos 56 itens, sendo que nenhuma das 10 considerou serem 
necessárias quaisquer alterações (Beck & Gable, 2000). Seguidamente foram implementados 
estudos para o estabelecimento das propriedades psicométricas e operativas da PDSS. 
 
5.2.2.3.2. Propriedades  psicométricas 
Nos estudos psicométricos que vamos analisar de seguida foram utilizadas duas 
diferentes amostras (cada uma referente a publicações diferentes, em que foram analisados 
diferentes aspectos da fidelidade e da validade), as quais vamos começar por descrever. A 
Amostra A era composta por 525 mulheres na 8ª semana do PPt, na sua grande maioria 
brancas (79%, 11% negras, 7% hispânicas e 3% outras) casadas, com idades na década dos 
20 anos, com habilitações de nível superior e sem história de depressão; o recrutamento foi 
feito em unidades de saúde de seis estados dos EUA e no em grupos do Postpartum Support 
International’s (PSI). Da Amostra B fizeram parte um total de 150 mulheres, 
maioritariamente brancas (87%) e casadas (89%), que se encontravam entre a 2ª e a 10ª 
semanas do PPt, recrutadas em classes de preparação para o parto e através de anúncios de 
jornal; preencheram a PDSS, a EPDS e o BDI-II, em ordem aleatória e, imediatamente 
depois, foram entrevistadas por uma enfermeira psicoterapeuta com a SCID/DSM-IV 
(Spitzer & Williams, 1994) [12% das mulheres (n=18) tinham depressão major; 19% (n=28) 
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Perturbação Depressiva Sem Outra Especificação (PDSOE)22 e as restantes 69% (n=104) não 
estavam deprimidas]. 
 
Fidelidade   
Para chegarem ao instrumento final, composto por 35 itens, 5 de cada dimensão, os 
autores realizaram um estudo de fidelidade (Beck & Gable, 2001a) com a Amostra A. 
Encontrados elevados valores de consistência interna para as sete dimensões (>.75), 
consideraram que podiam ser retirados alguns itens de cada dimensão, com base tanto no seu 
conteúdo como nas correlações do respectivo item com os restantes itens daquelas. Com base 
neste procedimento, foram excluídos três itens de cada dimensão, assegurando-se que os 
cinco itens mantidos cobriam o conteúdo da dimensão e mantinham níveis adequados de 
fidelidade. Na versão final todas as dimensões apresentaram níveis de fidelidade desejáveis 
para os instrumentos de avaliação psicopatológica, como provam os respectivos coeficientes 
de consistência interna alpha de Cronbach (): DAS .76; AI .86; LE .91; CM .94; PS .95; 
CV .92; Sui .94. A validade interna dos itens, revelou-se também muito satisfatória, pois as 
correlações de cada item com o total corrigido foram elevadas (>.50) e estes, quando 
retirados, não faziam aumentar o  da dimensão (excepção para o item 28, mantido devido à 
moderada correlação com o total da dimensão e à sua importância clínica), ou seja, 
contribuíam para a sua consistência interna (Beck & Gable, 2000). O  para a escala 
completa foi de .97. 23 
 
Validade de Construto 
Nas análises da validade de construto, os autores começaram por analisar, também com 
as respostas da Amostra A, as inter-correlações entre as diferentes dimensões, verificando 
que eram todas moderadas e elevadas, o que era esperado, uma vez que a teoria por detrás da 
escala prevê que o conteúdo daquelas está relacionado. Estes resultados não invalidam que as 
dimensões sejam tomadas como medidas independentes, pois a fidelidade de cada uma 
apresentou-se sempre superior às correlações entre as mesmas. Foi também verificado que 
cada sub-escala apresentava um índice de correlação mais elevado com o total da PDSS do 
que com qualquer outra dimensão, o que revela que cada uma delas é bom indicador da 
sintomatologia depressiva geral. 
                                                
22 Corresponde ao diagnóstico de Perturbação Depressiva  Minor do RDC  ( Spitzer et al., 1978). 
23 Os resultados de fidelidade da PDSS com a amostra B, revelaram-se igualmente abonatórios da consistência 
interna das dimensões: DAS 85; AI .80; LE .87; CM .86; PS .91; CV .86; Sui .87. 
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A validade de construto foi também estudada através do método da análise factorial 
confirmatória. Este processo requer que os investigadores comecem por identificar (ou, mais 
correctamente, hipotetisar), com base na literatura, quais são as dimensões que a escala 
compreende. A análise subsequente examina até que ponto é que os dados confirmam o 
modelo hipotetisado e qual a contribuição de cada item para a respectiva dimensão. No caso 
da análise efectuada para a PDSS, verificou-se que os pesos de cada item na sua dimensão 
eram suficientemente elevados, com um valor mínimo de t de 14.79, indicando que todos os 
itens estão de acordo com o modelo. Foi também calculado um índice de Bondade do 
Ajustamento (Goodness of Fit Índex - Tucker-Lewis), obtendo-se o valor de .87, e a Raiz 
Quadrada Média Residual (Root Mean Square Residual), cujo valor foi de 0.05, resultados 
que conferem suporte empírico ao modelo. Em suma, os dados confirmam a adequação do 
modelo composto por sete dimensões e, portanto, podemos concluir pela boa validade de 
construto da PDSS (Beck & Gable, 2000). 
A análise factorial exploratória foi também levada a cabo, mas com a Amostra B. 24 Neste 
método, ao contrário do anterior, os factores não são especificados à priori, de acordo com 
um modelo teórico, mas sim extraídos através da matriz de correlações dos itens, e dando 
lugar a outras fontes de variância para além dos factores extraídos (Kline, 1994). O método 
usado foi a análise em componentes principais através de rotação ortogonal. Da análise 
resultaram 7 factores com raízes latentes superiores a um.25 O primeiro factor compõe-se 
principalmente de itens das dimensões PS e CM, representando, segundo os autores, a 
desorganização psicológica e o distress emocional; o segundo e o quarto factores 
correspondem muito claramente às dimensões de Sui e CV, respectivamente; no terceiro 
factor saturaram itens relacionados com o sono, enquanto que os relacionados com o apetite 
se agruparam no sétimo factor. Os restantes dois factores apresentaram conteúdos mais 
difusos: o quinto é composto pelos itens relacionados com as dificuldades de concentração 
que pertencem à dimensão CM, enquanto que o sexto é um agrupamento de itens das 
dimensões de LE e de AI, o que é interessante, pois estas duas dimensões foram as que 
apresentaram a inter-correlação mais elevada (.83). Apenas cinco itens apresentaram cargas 
superiores a .30 em mais do que um factor (nenhum em mais do que dois factores) (Beck & 
Gable, 2002). 
                                                
24 É de notar que a dimensão da amostra utilizada não cumpre os critérios mais exigentes quanto ao número de 
sujeitos requerido para esta análise (Kline, 2000), daí que os autores a considerem preliminar.  
25 Infelizmente, não temos informação relativa à variância explicada de cada factor, nem dos respectivos 
coeficientes de consistência interna; para além disso, não lhes foi dada qualquer designação. 
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Adicionalmente, a validade de construto foi analisada a partir da teoria de resposta ao 
item26, levada a cabo com a Amostra A. Os investigadores confirmaram que, para todas as 
dimensões, quanto mais elevada a categoria de resposta (de 1 a 5), maior a fit statistic 
(dificuldade do item) e que a escala Likert de 5 pontos é apropriada para os itens da PDSS e 
para a população avaliada (Beck & Gable, 2000). 
 
Validade concorrente 
Partindo das respostas da Amostra B, os investigadores analisaram outros tipos de 
validade, utilizando as metodologias recomendadas pelos mais respeitados peritos em 
psicometria (Kline, 2000). A validade concorrente foi dada pela correlação entre as 
pontuações totais na PDSS e no BDI, de r=.81 (p=.0001), e na EPDS, de r=.79 (p=.0001), 
indicando que os três instrumentos medem aspectos similares da depressão. A validade 
concorrente, utilizando como critério o diagnóstico foi dada pela correlação com o 
diagnóstico efectuado através da SCID, que foi também muito abonatória, de r=.70 
(p=.0001). 
A validade concorrente foi ainda analisada a partir da capacidade da PDSS para explicar 
a variância na classificação diagnóstica em comparação com a variância explicada pelo BDI-
II e pela EPDS. Para isso os autores utilizaram a regressão múltipla hierárquica, introduzindo 
na equação de regressão primeiro o BDI-II e a EPDS e, depois, a PDSS. Verificaram que o 
BDI-II, introduzido primeiramente, explica 38% da variância (p<.0001) da classificação 
diagnóstica; seguidamente, a EPDS aumenta a variância nos resultados em 3% (p=.039); 
depois da variância explicada por estes instrumentos, a PDSS explica uma percentagem 
adicional de 9% (p=.0001). Os autores consideraram que este incremento na capacidade de 
predição do grupo de classificação das mulheres, representa evidência adicional da validade 
da PDSS (Beck & Gable, 2001a). 
Outro método utilizado para obter mais garantias acerca da validade concorrente foi o de 
analisar a capacidade da PDSS para prever a pertença das mulheres aos grupos de 
diagnóstico (com depressão vs. sem depressão) através da análise da função discriminante. O 
grupo com depressão consistia em 18 mulheres diagnosticadas com depressão major e 28 
mulheres diagnosticadas com PDSOE; o grupo de mulheres não afectadas era composto por 
                                                
26 Esta técnica permite analisar em que medida o continuum de cada construto é avaliado pelos itens do 
instrumento, partindo-se do princípio de que é possível fazer interpretações mais completas e fidedignas das 
pontuações quando os itens que definem o construto diferenciam os sujeitos ao longo do respectivo continuum. 
Além disso, permite estudar até que ponto a escala de resposta, neste caso de cinco pontos, é adequada para o 
tipo de itens e de respondentes. 
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104 mulheres que não se encontravam deprimidas. A função discriminante foi significativa 
para um nível de probabilidade p=0001 (R2=106.2). O Wilks´Lambda=.326 indicou que a 
função discrimante explicava 67% da variabilidade entre os dois grupos. As correlações entre 
cada uma das sete dimensões da escala e a função discriminante sugeriram que todas podiam 
ser consideradas bons preditores da classificação diagnóstica, distinguindo entre mulheres 
com e sem depressão. 
 
5.2.2.3.3. Propriedades operativas 
 Sensibilidade e Especificidade 
Para analisarem a sensibilidade, especificidade e valor preditivo da PDSS os autores 
usaram a Amostra B e analisaram as curvas ROC calculadas a partir do software LABROC1. 
Verificaram que o PC de 80 para a depressão major e de 60 para  depressão major ou 
PDSOE eram os mais adequadas. Com o PC>80 a sensibilidade foi de 94%, a especificidade 
de 98%, o VPP de 90% e o VPN de 99%; com o PC>60 estes parâmetros foram 
respectivamente de 91%, 72%, 59% e 95% (Beck & Gable, 2001b). Estes PCs foram 
escolhidos, partindo da opção de, tendo por base as características clínicas da DPP, 
minimizar o número de falsos-negativos, ou seja, os autores decidiram privilegiar a 
sensibilidade, comprometendo o mínimo possível a especificidade (Quadro II.3).  
 
Comparação das características psicométricas e operativas da PDSS com o BDI-II e o EPDS 
Para realizarem este estudo comparativo com várias alíneas, Beck e Gable (2001b) 
administraram os três instrumentos e a SCID (First et al., 1997) à Amostra B. 
 
Comparação do conteúdo dos itens: Relacionado com a validade de conteúdo, este aspecto 
enfatiza, segundo Beck e Gable (2001a), as diferentes definições conceptuais de 
depressão/DPP dos autores dos instrumentos. Ao compararem o conteúdo dos itens do BDI-
II e da EPDS com as sete dimensões da PDSS, os autores verificaram que apenas duas eram 
contempladas pelos dois instrumentos, designadamente a LE e a Sui (Quadro II.4).  
Clemments et al. (2004) realizaram uma análise subsequente aos dados de comparação da 
PDSS, EPDS e BDI realizados por Beck e Gable (2001a), focando-se especificamente nas 
dimensões sintomáticas da PDSS em mulheres com e sem DPP. Verificaram que a primeira 
era mais fidedigna na identificação de distúrbios do sono do que o BDI e que a EPDS não os 
detectava; também os sintomas de ansiedade e de confusão mental eram apenas identificados 
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pela PDSS. Os autores atribuíram o melhor VPP da PDSS ao facto, evidente nestes 
resultados, desta ser a que melhor diferenciava os sintomas referidos. 
 
 
Quadro II.3: Probabilidades condicionais para diferentes pontos de corte de acordo 
com os critérios de Depressão Major e Perturbação Depressiva Sem Outra 
Especificação do DSM-IV (Adaptado de Beck & Gable, 2002). 
Depressão Major (DSM-IV) 





65 94 76 40 99 
70 94 84 50 99 
75 94 94 74 99 
80 94 98 90 99 
85 78 99 93 96 
Perturbação depressiva Sem Outra Especificação (DSM-IV) 
50 98 40 42 98 
55 96 59 50 97 
60 91 72 59 95 
65 87 76 62 92 
70 83 84 69 92 
Legenda: VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo. 
 
Comparação da Sensibilidade, Especificidade e Poder Preditivo:  Utilizando o procedimento 
das curvas ROC, mas desta vez para as três escalas, os autores verificaram que, em 
comparação com os outros instrumentos, nomeadamente o BDI-II (PC recomendado=20) e a 
EPDS (PC recomendado=12/13), a PDSS revelou a melhor combinação de sensibilidade e 
especificidade, respectivamente 94% e 98%, para o rastreio de depressão major; para a EPDS 
estes valores foram de 78% e 99% e para o BDI-II foram de 46% e 100%, respectivamente. 
Em relação à identificação de mulheres com depressão major ou PDSOE a PDSS foi também 
a que revelou a melhor combinação de sensibilidade e especificidade, cujos valores foram 
respectivamente de 91% e 72% para um PC de 60 pontos (de 9 pontos para a EPDS e de 14 
pontos para o BDI-II), os quais podem comparar-se com os que se apresentam no Quadro 
II.5.  
Das 18 mulheres diagnosticadas com DPP, a PDSS identificou correctamente 17 (94%), 
enquanto que o BDI-II identificou apenas 10 (56%) e a EPDS 14 (78%). Utilizando os PCs 
recomendados, verificaram que apenas 10 das 18 mulheres (56%) eram identificadas por 
todos os instrumentos; 4 mulheres (22%) eram identificadas apenas por dois dos 
instrumentos (a PDSS e a EPDS) e 3 mulheres eram identificadas apenas pela PDSS; uma 




Quadro II.4: Comparação do conteúdo dos 
itens das sete dimensões da PDSS com o 
BDI-II e a EPDS (Adaptado de Beck et al., 
2001a) 
Dimensão da PDSS BDI-II EPDS 
Sono x x 
Distúrbios Alimentares x  
Ansiedade/Insegurança   x 
Labilidade Emocional x x 
Confusão Mental x  
Perda do Self   
Culpa/Humilhação x  
Pensamentos Suicidas  x x 
 
 
Quadro II.5: Características operativas da PDSS, BDI-II e EPDS de acordo com os 
critérios de Depressão Major e Perturbação Depressiva Sem Outra Especificação do 
DSM-IV (Adaptado de Beck & Gable, 2001a) 
Depressão Major (DSM-IV) 








PDSS/80 94 98 90 99 
EPDS/12 78 99 93 96 
BDI-II/20 56 100 100 93 
Perturbação Depressiva Sem Outra Especificação (DSM-IV) 
PDSS/60 91 72 59 95 
EPDS/9 59 86 64 82 
BDI-II/14 57 97 90 83 
Legenda: VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo. 
 
Analisando os 3 casos nos quais a PDSS foi a única escala a identificar correctamente a 
presença de diagnóstico de depressão major, os autores aperceberam-se de que as diferenças 
prendiam-se com os itens relacionados com os distúrbios do sono, confusão mental e 
ansiedade. Ora, uma vez que a EPDS não compreende itens relacionados com a confusão 
mental, não poderia detectar aquelas mulheres. O BDI-II, por sua vez, não contendo itens 
relacionados com a ansiedade, também não permitia a identificação de mulheres com este 
sintoma. Outro exemplo dado pelos autores foi o facto da EPDS não ter detectado problemas 
do sono em duas das três mulheres, as quais, no entanto assinalaram dificuldades em dormir 
na PDSS (Beck & Gable, 2001a).27  
                                                
27 Na reflexão acerca de outras potenciais fontes de discordância entre os instrumentos, Beck e Gable (2001) 
apontaram outros aspectos: (1) o período coberto pelos instrumentos, que enquanto que na PDSS e BDI-II inclui 
“as duas últimas semanas” (no BDI-II esta expressão seguida de “incluindo hoje”), na EPDS refere-se “aos 
últimos sete dias, não apenas hoje”; (2) as diferenças no conteúdo positivo vs. negativo dos itens, pois, ao 
contrário do que acontece na PDSS e no BDI-II, a EPDS contém as duas modalidades. Condon e Corkindale 
(1997) referem, a este respeito, que os resultados podem diferir grandemente entre dois instrumentos, se um 
avalia a ausência de afectos positivos e outro a presença de afectos negativos e que instrumentos que 
supostamente medem o mesmo construto, podem focar-se em diferentes componentes desse construto e, como 
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Comparação das curvas ROC: Para compararem a precisão das curvas ROC dos três 
instrumentos, Beck e Gable (2001a) começaram por determinar as respectivas AUC e depois 
utilizaram um teste de significância estatística para determinarem se esta se distinguia 
significativamente entre pares de instrumentos. As AUC foram comparadas para quatro tipos 
de curvas: (1) rastreio de depressão major, (2) rastreio de PDSOE, (3) rastreio de depressão 
major ou PDSOE e (4) diferenciação entre depressão major e PDSOE. Em todos os casos as 
curvas correspondentes à PDSS foram mais elevadas do que as da EPDS e do BDI-II. A 
única comparação que atingiu o nível de significância estatística (p<.05) foi entre a PDSS e a 
EPDS na curva relativa à diferenciação entre depressão major e PDSOE, sendo a primeira 
significativamente mais elevada.  
 
5.2.2.4. Versão reduzida de PDSS 
A versão reduzida do instrumento - PDSS Short Form (Beck & Gable, 2003) - é 
constituída por 7 itens, um de cada dimensão. O critério de selecção de cada item baseou-se 
nas correlações com o total corrigido da dimensão respectiva (obtido com as respostas da 
Amostra A), tendo sido escolhido o que apresentava maior coeficiente (entrando também em 
linha de conta com o juízo clínico). Sendo a versão reduzida composta por sete itens, a sua 
pontuação varia de 7 a 53 pontos.28  
Esta versão reduzida apresentou uma correlação elevada (.94) com os restantes 28 itens 
da versão completa, com a EPDS (.76), com o BDI-II (.77) e com a  classificação diagnóstica 
(.67), evidenciando a sua boa validade concorrente. O coeficientes de consistência interna  
da versão reduzida foi de .87 (.81 com a Amostra B),  valores reveladores de um boa 
fidelidade.  
As pontuações médias totais foram de 16.63 (D.P.=7.18) com a Amostra A e de 14.29 
(D.P.=5.35) com a Amostra B (p<.001). O PC de 14, que permite distinguir entre 
ajustamento normal e presença de sintomas clinicamente significativos, foi também 
escolhido através do método das curvas ROC. A comparação das AUCs da versão reduzida e 
da versão completa para depressão major ou PDSOE não apresentou diferenças 
                                                                                                                                                   
tal, não identificarem mulheres nas quais a presença desse componente/sintoma não é predominante e vice-
versa, o que resulta em que o mesmo caso seja rastreado positivamente por um instrumento e negativamente por 
outro.   
28
 Os sete itens da versão reduzida são: 1. tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia (item 1 na 
versão completa); 2. senti que estava a perder o juízo (item 11); 3. pensei que a morte seria a única solução para sair 
deste pesadelo (item 14); 4. senti altos e baixos nas minhas emoções (item 17); 5. tive medo de nunca mais ser a 
mesma pessoa (item 19); 6. senti-me nervosa pela mínima coisa relacionada com o meu bebé (item 23); 7. senti que 
não era a mãe que desejava ser (item 34). 
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significativas, indicando que a primeira pode ser um rastreio tão eficiente como a segunda. 
Por outro lado, a comparação da AUC da versão reduzida com a da EPDS revelou uma 
diferença significativa, favorável à primeira. 
 
5.2.2.5. Interpretação dos resultados 
Antes de abordar a interpretação dos resultados numéricos é importante referir alguns 
aspectos relacionados com o papel do avaliador. Os autores aconselham que a PDSS seja 
introduzida como uma medida que contém afirmações que descrevem o modo como as recém 
mães podem estar a sentir-se após o nascimento dos bebés e que se comunique a ideia de que 
é normal este período ser acompanhado por sentimentos quer positivos quer negativos, de 
modo a diminuir o estigma e a potenciar a honestidade. Como em qualquer instrumento de 
auto-resposta deve-se assegurar que as respondentes com níveis de habilitações mais baixos 
compreendem os itens e as instruções, sendo útil ajudá-las, pelo menos na resposta aos 
primeiros itens (Beck & Gable, 2002) 
Os resultados podem ser interpretados de acordo com a pontuação total, as pontuações 
dimensionais, as respostas aos itens individuais e através do cálculo de um Índice de 
Inconsistência das Respostas (Inconsistent Responding Índex, INC) (Beck & Gable, 2005a).  
O INC é particularmente útil na identificação de mulheres que devido a compreensão 
limitada da língua ou a défices cognitivos/neurológicos têm dificuldade em seguir as 
instruções e/ou em concentrar-se na tarefa ou que, não tendo estes problemas, responderam 
de forma aleatória. Segundo a proposta de Beck e Gable (2002) pode calcular-se através da 
comparação de respostas a 10 pares de itens similares.29 A pontuação no INC é a soma do 
número de pares de itens nos quais as respostas diferem mais do que um ponto. Segundo os 
cálculos dos autores, para que as respostas sejam consideradas válidas a pontuação do INC 
deve ser entre 0 e 3; se INC>4, há uma probabilidade de 85% da PDSS não ter sido 
respondida de uma maneira consistente e que não reflecta o seu conteúdo; se INC>5, a 
                                                
29 Os pares de itens são: 3. chorei muito sem motivo/razão e 17. senti altos e baixos nas minhas emoções; 4. não 
consegui concentrar-me em nada e 18. pensei que estava a enlouquecer; 5. já não sabia quem eu era  e 26. senti 
que não era uma pessoa normal; 6. senti-me um fracasso como mãe e 34. senti que não era a mãe que desejava 
ser; 7. comecei a pensar que estaria melhor morta e 14. pensei que a morte seria a única solução para sair deste 
pesadelo; 8. perdi o apetite e 29. sabia que devia comer mas não consegui; 11. senti que estava a perder o juízo 
e 32. tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa; 12. senti que estava a tornar-me uma estranha para mim 
própria e 19. tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa; 15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em 
voltar a adormecer e 22. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer (à noite); 24. tenho andado 
muito irritável e 31. senti-me cheia de raiva, quase a explodir. Para definirem o conjunto destes pares, os autores 
analisaram a matriz de correlações dos itens e consideraram como pares candidatos os que apresentavam um 
coeficiente >.60; depois examinaram os respectivos conteúdos com base na  sua validade facial. 
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probabilidade é de 95% e se INC>6 é de 97%. Nestes casos o examinador deve analisar os 
pares de itens em que a diferença é superior a um e, se possível, consultar a respondente em 
relação às discrepâncias, para averiguar se os resultados podem ser interpretados 
normalmente. 
Independentemente da pontuação total, é importante analisar as pontuações para cada 
uma das escalas de sintomas, de modo a caracterizar o padrão de sintomas da indivídua, o 
que pode fazer-se através da análise dos valores elevados nas dimensões. Se uma mulher tem 
uma pontuação elevada numa delas, tal indica que a mesma tem mais problemas nesta área 
específica. A resposta aos itens individuais pode ajudar a clarificar o padrão de sintomas da 
mulher (Beck & Gable, 2002). 
Quanto à versão reduzida, também a pontuação total, tal como a da versão completa, dá 
uma ideia acerca da gravidade da sintomatologia depressiva. Os autores sugerem que a 
interpretação das pontuações totais seja feita a partir de dois intervalos de valores, em que as 
pontuações de 7 a 13 pontos são consideradas dentro do ajustamento normal e entre 14 a 35 
pontos deve considerar-se a presença de sintomas significativos de DPP (Beck & Gable, 
2002). Se uma mulher cai neste segundo intervalo de valores, recomenda-se que a versão 
completa seja administrada. A resposta ao item sete dá uma ideia acerca da presença de 
pensamentos suicidas, à qual deve ser sempre dada atenção especial.  
 
5.2.2.6. Outras validações da PDSS 
Validação da versão em espanhol (População hispânica dos EUA) 
Com o objectivo de dispor de uma versão da PDSS que pudesse ser administrada à 
população hispânica residente nos EUA, Beck e Gable (2003) desenvolveram uma versão da 
escala em espanhol. Os autores começaram por assegurar a equivalência semântica da escala, 
a qual foi depois administrada a 377 mulheres, que se encontravam, em média, na 12ª semana 
do PPt.  
No que respeita à fidelidade, os coeficientes de consistência interna da amostra hispânica 
total foram elevados: DAS .82; AI .76; LE .80; CM .80; PS .80; CV .81; Sui .90. A análise 
dos coeficientes por grupo de proveniência foi também abonatória da consistência interna. O 
coeficiente  da versão reduzida foi de .79 e os coeficientes de correlação de  cada um dos 
itens da versão reduzida com a respectiva dimensão variaram de .50 a .87; a correlação dos 
28 itens (escala total exceptuando os itens da versão reduzida) com os da versão reduzida foi 
de .90.  
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Para estudarem a performance do instrumento como escala de rastreio, Beck e Gable 
(2005b) administraram a versão em espanhol da PDSS e a SCID/DSM-IV (First et al., 1997) 
a 150 mulheres hispânicas residentes nos EUA, que se encontravam entre a 2ª e a 12ª semana 
do PPt. 30 Começando por avaliar as prevalências, 27 das mulheres (18%), tinham depressão 
major, 28 (19%) PDSOE e 95 (63%) eram não afectadas. 
Também com esta amostra foi utilizada a análise da função discriminante, como forma de 
estudar a capacidade da PDSS para prever a pertença de uma mulher aos grupos de 
diagnóstico (com depressão vs. não-afectada). A função discriminante foi significativa para 
um nível de probabilidade p=0001 (X2=110.39) e explicava 53% da variância na distinção 
entre os dois grupos. Do total das 150 mulheres, 125 (83.3%) foram correctamente 
classificadas. As correlações entre cada uma das sete dimensões da escala e a função 
discriminante sugeriram que todas podiam ser consideradas bons preditores da classificação 
diagnóstica, pois que todas ultrapassaram o critério de .33 (10% da variância) sugerido por 
Tabachnick e Fidel (2001, cit por Beck & Gable, 2005). 
Em relação à análise das curvas ROC obtidas com esta amostra, a AUC foi de .93 (erro 
padrão=.02) para a versão de 35 itens e de .88 (erro padrão=.03) para a versão de 7 itens, 
valores que são considerados excelentes. Devido à sobreposição na distribuição das 
pontuações totais entre os grupos com depressão major e com PDSOE, os autores 
consideraram que a versão espanhola não tem capacidade para distinguir entre estes dois 
níveis de gravidade, pelo que optaram por estimar um PC para depressão major ou PDSOE, 
recomendando o de 60 pontos. Com este obtiveram sensibilidade de 84%, especificidade de 
84%, VPP de 75% e VPN de 90%. Para a versão reduzida, o PC recomendado foi de 13, o 
qual também engloba os casos de depressão major ou PDSOE e resulta em percentagens para 
estes parâmetros respectivamente de 84%, 80%, 71% e 89%. 
 
Validação da versão brasileira 
Em 2002, o psiquiatra brasileiro Cantilino obteve a autorização e o copyright para 
proceder à tradução da PDSS para o português do Brasil e à sua validação na população 
brasileira (Cantilino, 2007). Feita a tradução e a retroversão, administraram então a versão 
final consensual a um total de 120 mulheres (60 utentes do serviço público e 60 utentes do 
serviço privado) que se encontravam entre a 2ª e a 26ª semanas do PPt. A EPDS (Versão 
                                                
30 Também nesta amostra os coeficientes  foram bons, de 95 para a escala total, de .79 para a versão reduzida e 
a variarem de .76 (CV) a .85 (CM) nas diferentes dimensões e a correlação entre um total de 28 itens e a versão 
reduzida foi elevada (.90). 
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brasileira; Santos et al., 2000) foi também administrada em conjunto com a PDSS, bem como 
a versão em português do Brasil da SCID/DSM-IV (Del Bem et al., 2001, cit por Cantilino, 
2007), por entrevistadores cegos para as pontuações nos instrumentos de auto-resposta.  
Começando por analisar os resultados relativos à fidelidade, nesta versão o coeficiente de 
consistência interna alfa de Cronbach da escala total foi de .95 e, nas sub-escalas, variou de 
.76 (PS) a .85 (CV).  
Nesta amostra, a prevalência de depressão major foi de 13.3%; a média da pontuação 
total da PDSS neste grupo de mulheres deprimidas foi significativamente superior à média 
das mulheres sem depressão [114.2 (16.4) vs. 61.5 (21.2), p<.001]. Através da análise das 
curvas ROC, os autores verificaram que o PC  102 era o que permitia alcançar as melhores 
estimativas, tais que: sensibilidade, 93.8% (IC 95%, 67.7%-99.7%); especificidade, 95.2% 
(IC 95%, 88.6%-98.2%); PPV, 75.0% (IC 95%, 50.6%-90.4%); PNV, 99.0% (IC 95%, 
93.8%-99.9%). A AUC da PDSS foi de .972 e da EPDS foi de .908. 31 
 
Validação da versão tailandesa 
A performance da PDSS para o rastreio de DPP também já foi testada na Tailândia 
(Vittayanont, 2006), com uma amostra de 400 mulheres entre a 6ª e a 8ª semanas do PPt e 
com idades entre os 15-43 anos. Como gold standard não foi utilizada nenhuma entrevista 
estruturada  - a presença do diagnóstico de depressão major e depressão minor segundo o 
DSM-IV foi avaliada por psiquiatras experientes. A prevalência de depressão foi de 10%, 
sendo que 9% das mulheres tinha depressão major e 1% depressão minor.  
Começando por referir os resultados relativos à fidelidade, o  da escala completa foi de 
.90, e os das sete dimensões variaram de .70 a .80; a correlação entre as pontuações totais e 
dimensionais variou de .60 (Sui) a .90 (LE). 
Quanto às características operativas, o PC de 51 foi considerado o mais adequado para o 
rastreio de depressão major ou minor, resultando em sensibilidade de 72%, especificidade de 
79%, VPP de 28% e VPN de 96%; 28% de falsos negativos e 21% de falsos positivos. O 
likelihood ratio para teste positivo foi de 3.5 e o likelihood ratio para teste negativo foi de 
0.3. Para o rastreio de depressão major, o PC seleccionado foi 90, com o qual a sensibilidade 
foi de 75%, a especificidade de 99% e o VPP e VPN foram de 43% e 100%; as percentagens 
                                                
31 Com a mesma amostra, a melhor performance para o rastreio da EPDS, com a PC  12, é dada pelos 
seguintes valores: sensibilidade: 93.8% (IC 95%, 67.7%-99.7%); especificidade: 84.6% (IC 95%, 75.9%-
90.7%); VPP: 48.4% (IC 95%, 30.6%-66.6%); VPN: 98.9% (IC 95%, 93.0%-99.9%). Estes resultados mostram 
que a PDSS teve um desempenho ligeiramente superior à EPDS, o que Beck e Gable (2001a) haviam já 
verificado com o seu estudo comparativo.  
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de falsos negativos e de falsos positivos foram respectivamente de 25% e 1%; o likelihood 
ratio para teste positivo foi de 74.3 e o likelihood ratio para teste negativo foi de 0.2. As 
AUC para o rastreio de depressão major ou minor foi de .80 (IC 95%, .72-.88) e  para 
depressão major foi de .92 (IC 95%, .77-1.00). 
 
Validação da versão turca 
A versão turca da PDSS (Karaçam & Kitis, 2007) foi administrada a 445 mulheres com 
mais de 18 anos de idade (Média=26.2; DP=5.21), que se encontravam entre a 2ª e a 13ª 
semanas do PPt, cujos dados foram utilizados para estudar a fidelidade, a validade de 
construto (análise factorial exploratória) e a validade concorrente utilizando como critério o 
BDI-II. A consistência interna da escala total foi muito boa  (=.94). As correlações item-
total corrigido variaram de .35 a .68 e as correlações item total do factor variaram de .31 a .71. 
Quanto à análise factorial, realizada através do método de análise em componentes 
principais seguida de rotação varimax, os autores obtiveram seis factores com raízes latentes 
superiores a 1. A percentagem total de variância explicada foi de 54.69% e a dos seis factores 
foi respectivamente de 15.52%, 14.83%, 7.19%, 6.72%, 5.23% e 5.01%. Para atribuírem os 
nomes aos factores, os autores optaram por usar a denominação da dimensão original de Beck 
e Gable (2000) que estava mais representada em termos de número de itens em cada factor. 
Assim, apesar de em cada factor haver também itens de outras dimensões, os nomes foram 
(entre parêntesis os coeficientes ): Labilidade emocional/Perda do self (.89), Pensamentos 
suicidas (.87), Distúrbios do sono (.71), Culpa (.76); Distúrbios do apetite (.63) e Ansiedade 
(.58). Os pesos factoriais dos itens variaram de .34 a .77 e foram todos positivos. 
As correlações entre as versões turcas da PDSS e do BDI (r=.71, p<0.001) e entre a PDSS 
e a EPDS (r=.71, p<0.001) foram elevadas e altamente significativas, confirmando a sua boa 
validade concorrente. 
 
5.2.2.8. Outros estudos com a PDSS  
Perante a mestria com que foi construída e os excelentes parâmetros psicométricos que 
tem revelado, a PDSS tem continuado a ser utilizada e testada no âmbito de diversos estudos. 
Podemos por exemplo referir que, em 2006, foi utilizada para avaliar a presença de 
sintomatologia de DPP em mulheres militares dos EUA e os resultados ao nível da fidelidade 
foram muito bons (Rychnovsky et al., 2006).  
Hanna et al. (2004) desenvolveram um estudo de comparação entre a PDSS e a EPDS, 
relativamente à aplicabilidade clínica e utilidade para as midwives, no qual uma amostra 
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composta por 107 mulheres foram seguidas relativamente ao encaminhamento que lhes foi 
dado, em função dos problemas/pontuações identificados. Verificaram que ambas as escalas 
identificavam oito mulheres como possíveis casos, as quais foram todas encaminhadas para 
programas de intervenção. As vantagens que Hanna et al. (2004) apontaram à PDSS foram: 
possibilidade de obter informação detalhada relativamente a sete subescalas de sintomas, e 
portanto, de identificar as áreas nas quais as mulheres estão a experienciar mais problemas e 
de definir a estratégia de intervenção mais adequada; possibilidade de testar se o padrão de 
respostas é inconsistente; possibilidade de classificar as mulheres em três grupos de 
diferentes graus de risco para o desenvolvimento de DPP. A desvantagem que foi salientada 
remete para o elevado número de itens – que, nomeadamente em comparação com a EPDS, 
implica maior gasto de tempo no preenchimento e na cotação. 
A fidelidade da utilização da PDSS através do telefone já foi também estudada (Mitchell 
et al., 2006), com uma amostra de 106 mulheres que se encontravam na 8ª semana do PPt. Os 
coeficientes  obtidos para a versão completa e para a versão reduzida foram 
respectivamente de .72 e .94 e para as sub-escalas variaram de .77 (LE) a .90 (Sui). Tanto 
estes valores como as pontuações médias obtidas pelas mulheres aproximaram-se bastante 
dos apresentados por Beck e Gable (2000). 
Mais recentemente foi testado o uso da PDSS através da Internet (Le et al., 2008), a partir 
das respostas de 142 participantes, verificando-se que tal resulta em excelente consistência 
interna, com =.97 para a escala global e para as dimensões a variar de .77 (LE) a .95 (Sui), 
e em boa validade concorrente com a EPDS, dada por um coeficiente de correlação de .80 
(p<.001). 
As perspectivas dos profissionais de saúde em relação à utilização da PDSS foram 
também já estudadas, num projecto levado a cabo numa unidade de obstetrícia do Novo 
México, EUA, no qual participaram 740 mulheres e 20 profissionais (Mancini et al., 2007). 
Os clínicos foram entrevistados após a implementação durante um ano de um protocolo para 
administração da PDSS e encaminhamento das mulheres com pontuações elevadas (>80, 
16%), relativamente ao qual todos os envolvidos receberam formação. Como aspectos menos 
positivos mencionaram o acréscimo de tempo e o receio de não saberem dar a resposta 
adequada em caso de o preenchimento da escala desencadear pedidos de ajuda; como 
aspectos mais positivos, mencionaram a adequação da escala ao PPt; a satisfação em prestar 
cuidados mais completos, pois vários dos profissionais constaram que as mulheres se 
sentiram melhor atendidas por terem sido questionadas (também) acerca da sua saúde mental 
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e a diminuição do estigma da DPP, advinda do facto das dificuldades e sintomas poderem ser 
abordados com naturalidade.32 
 
5.3. Outros instrumentos utilizados no rastreio da depressão perinatal 
Outros instrumentos baseados em sintomas depressivos, embora construídos para a 
população em geral, têm sido usados no período perinatal. Os que têm sido mais testados são 
os que se listam no Quadro II.6:  
 
Quadro II.6. Outros instrumentos utilizados no rastreio da depressão perinatal 
Instrumento Autor (ano) 
Beck Depression Inventory (BDI)  Beck, Ward, & Mendelsen (1961) 
Beck Depression Inventory –II (BDI-II) Beck & Brown (1996) 
General Health Questionnaire (GHQ) Goldberg (1972) 
Zung Self-Rating Depression Scale (ZRDS) Zung ( 1965) 
Center for Epidemiological Studies’ Depression Scale (CES-D) Radloff (1977) 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) Zigmond & Snaith (1983) 
Inventory of Depressive Symptomatology (IDS) Ruch, Giles, & Burns (1986)    
 
Dentro destes, destacamos os Beck Depression Inventory I e II (BDI; Beck et al., 1961; 
Beck & Steer, 1996) por serem os mais estudados e porque o BDI-II é um dos instrumentos 
que utilizámos na parte empírica deste trabalho. O BDI é o questionário de avaliação dos 
sintomas depressivos que atingiu maior popularidade e é o mais utilizado na clínica e na 
investigação (Richter et al., 1998). Destina-se à avaliação da presença e gravidade subjectiva 
da sintomatologia depressiva em adolescentes e adultos, através de 21 itens com formato de 
resposta em escolha múltipla, que demoram cinco a dez minutos a serem preenchidos e que 
colocam a ênfase na avaliação das atitudes e crenças que o respondente tem de si próprio 
(Snaith, 1993). Apresenta elevados parâmetros de fidelidade e validade, tanto em populações 
psiquiátricas como da comunidade (Dozois et al., 1998; Nezu et al. 2002). As principais 
limitações que têm sido apontadas ao BDI incluem as inconsistências na estrutura factorial e 
a baixa validade discriminativa em relação à ansiedade (Richter et al., 1998).  
Em resposta a estas limitações e também com o intuito de tornar o conteúdo dos itens 
mais consonante com os critérios de diagnóstico para depressão major do DSM-IV, foi 
desenvolvida uma versão melhorada do BDI - BDI-II (Beck et al., 1996). Assim, apesar de 
continuar a ser constituído por 21 itens, quatro deles são novos - agitação (11), sentimentos 
de inutilidade (14), perda de energia (15) e dificuldades de concentração (19) – e os itens 
                                                
32 Não sendo isto uma regra (Shakespeare, 2003), a possibilidade de expressarem as suas emoções e 
comunicarem o seu estado de humor através de um registo escrito, pode ser, para algumas mulheres, mais fácil 
do que falarem cara-a-cara acerca disso (Leverton, 2005; Leverton & Elliot, 2000). 
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referentes à perda de peso, alterações da imagem corporal, dificuldades em trabalhar e 
preocupações somáticas, que faziam parte do BDI-I, foram retirados no BDI-II33. Outras 
alterações em relação à primeira versão foram a inclusão de um pequeno título 
correspondente a cada item (ex. Perda do Prazer); a introdução de outras opções de resposta 
que indicam o aumento do sintoma e não apenas a sua diminuição nos itens correspondentes 
às alterações no padrão do sono (16) e do apetite (18) e a consideração das duas últimas 
semanas (no BDI-I os sujeitos reportavam-se à última semana). As afirmações 
correspondentes às quatro opções de resposta (sete opções nos itens 16 e 18) estão ordenadas 
de acordo com a intensidade de sintomatologia depressiva, podendo variar cada item de 0 
(ausência de sintomatologia) a 3 (maior gravidade da sintomatologia) pontos34, e o total de 0 
a 63 pontos. O BDI-II, tal como o seu antecessor, também tem demonstrado robustas 
propriedades psicométricas em amostras de estudantes e de doentes (Beck & Steer, 1996; 
Steer et al., 1997; Steer et al., 1998; Steer et al., 1999).  
Em Portugal, o BDI-II já foi objecto de estudos psicométricos, em estudos levados a cabo 
com uma vasta amostra de adolescentes, que revelaram boa fidelidade (=.89)  (Martins et 
al., 2000) e levaram a seleccionar o PC de13 (Coelho et al., 2002).35  
Em resumo, a sua facilidade de administração, a sensibilidade à mudança pelo tratamento 
e a vasta base de resultados empíricos com os quais é possível fazer úteis e interessantes 
comparações (Hopko et al., 2004), ou seja, a sua propagação internacional e aplicabilidade 
em variadíssimas culturas (Richter et al., 1998) “fazem dele uma boa escolha tanto na clínica 
como na investigação” (Dozois & Dobson, 2002, p. 267). 
O BDI tem sido usado muito frequentemente em amostras de mulheres na gravidez e no 
PPt, mas, devido à ênfase que coloca nos sintomas somáticos, alguns peritos consideram que 
o mesmo tende a produzir pontuações totais mais elevadas no período perinatal e, portanto, 
mais falsos positivos do que em outras populações (Gaynes et al., 2005; Troutman & 
Cutrona, 1990; Hopkins et al., 1989; Harris et al., 1989; Holcomb et al., 1996; Huffman et 
al., 1990; O’Hara et al., 1990; Whiffen, 1988).  
                                                
33 Os 21 itens que compõem o BDI-II são: Tristeza, Pessimismo, Fracassos passados, Perda de prazer, 
Sentimentos de culpa, Sentimentos de punição, Auto-depreciação, Auto-criticismo, Pensamentos ou desejos 
suicidas, Choro, Agitação, Perda de interesse, Indecisão, Sentimentos de inutilidade, Perda de energia, 
Alterações no padrão de sono, Irritabilidade, Alterações no apetite, Dificuldades de concentração, Cansaço ou 
fadiga e Perda de interesse sexual. 
34 A cotação dos itens «alterações no padrão do sono» (16) e «alterações no apetite» (18) é idêntica à dos outros 
itens, no entanto a cotação é realizada da seguinte forma: 0 para a primeira afirmação, 1 para a segunda e 
terceira afirmações, 2 para a quarta e quinta afirmações e 3 para a sexta e sétima afirmações. 
35 Contudo, neste estudo não são especificados a sensibilidade, especificidade e valor preditivo.  
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Um dos interessantes estudos que provaram que as pontuações são inflacionadas pelo 
facto de vários itens reflectirem distúrbios somáticos normais neste período foi o de O’Hara 
et al. (1990). Os autores dividiram os itens do BDI-I em cognitivos (itens 1 a 14) e somáticos 
(itens 15 a 21), sendo que apenas para estes verificaram efeitos significativos das variáveis 
grupo e tempo – as mulheres no período perinatal tinham pontuações nos itens somáticos 
significativamente mais elevadas do que as mulheres do grupo de controlo em todos os 
momentos de avaliação (2º e 3º trimestres de gravidez; 3ª, 6ª e 9ª semanas e 6º mês do PPt).  
Dos estudos que até à data da revisão de Gaynes et al. (2005) administraram o BDI, 
apenas três cumpriram os critérios de inclusão, envolvendo um total de 417 mulheres. Para o 
rastreio de depressão major e com o PC  21 refiram-se dois estudos, um que administrou o 
BDI-II a 150 mulheres (Beck & Gable, 2001a) e outro o BDI-I a 147 (Harris et al., 1989). No 
primeiro a sensibilidade e a especificidade foram, respectivamente, de 56% e 100% e, para o 
segundo, de 68% e 88%.36 Para o rastreio de depressão major ou minor foram também 
incluídos dois estudos, que utilizaram diferentes PC,   15 para o BDI-II (Beck & Gable, 
2001a) e   10 para o BDI-I (Whiffen, 1988); no primeiro a sensibilidade e a especificidade 
foram, respectivamente, de 57% e 97% e, no segundo, foram de 48% e 86%. 
Em suma, a sensibilidade e especificidades tendem a ser baixas e a taxa de falsos 
negativos elevada (por exemplo de 52.4% no estudo de Whiffen et al., 1988); também o VPP 
tende a ser reduzido, sendo, no entanto, mais elevado no caso do BDI-II. Com efeito, estudos 
mais recentes, em que o BDI-II foi analisado com recurso à metodologia das curvas ROC, na 
gravidez (Mahmud et al., 2004) e no PPt (Lee et al., 2001b; Vittayanont at al., 2006), 
mostraram que com o PC  10/11 a sensibilidade e a especificidade andam em redor dos 90% 
e o VPP em redor dos 50%. As AUC, sempre superiores a .90, revelam também boa acuidade 
para o rastreio. 
Os estudos de validação para o rastreio da depressão perinatal levados a cabo com os 
outros instrumentos referidos no Quadro II.6, designadamente com a GHQ-30 (Nott & Cutts, 
1982; Kitamura et al., 1994), a GHQ-12 (Lee et al., 2001; Navarro et al., 2007), o ZRDS 
(Kitamura et al., 1994; Muzik et al., 2000), a CES-D (Campbell & Cohn, 1991), a HAD 
(Harris et al., 1992) e a IDS (Yonkers et al., 2001) todos revelaram, para os PC 
recomendados ou seleccionados pelos autores, sensibilidade e especificidade baixas, em 
redor dos 60-80%; VPP insatisfatórios, a não ultrapassarem os 50% e elevadas taxas de erros 
                                                
36 No estudo de Harris et al. (1989) foram também utilizados outros instrumentos: o Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale (MADRS; Montegomery & Asberg, 1979), o Raskin 3 Area Scale for Depression 
(Raskin et al., 1970) e a EPDS - todos estes instrumentos se revelaram superiores ao BDI no rastreio da DPP. 
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(falsos positivos e falsos negativos), de cerca de 40%. Apesar de alguns resultados que têm 
emergido de diferentes estudos sobre o mesmo instrumento serem pouco consistentes, pode 
dizer-se que, de um modo geral, todos estes instrumentos são problemáticos quando 
utilizados para o rastreio da depressão perinatal (Boyd et al., 2005). 
Em síntese, após a exposição dos resultados relativos à utilização dos diversos 
instrumentos baseados em sintomas que têm sido utilizados para o rastreio da depressão no 
período perinatal, podemos concluir que a EPDS e a PDSS, cujas estimativas ao nível da 
sensibilidade e especificidade de diferentes PC variam de 75% a 100%, parecem revelar-se 
superiores ao BDI e aos outros instrumentos não especificamente construídos para o contexto 
perinatal.   
Os resultados relativos à precisão com que os instrumentos revistos identificam a 
depressão em mulheres grávidas e no PPt são similares aos encontrados no rastreio da 
depressão durante outros períodos da vida. Com efeito, numa revisão dos resultados dos 
instrumentos de rastreio da depressão nos CSP (levada a cabo com critérios de inclusão 
semelhantes aos adoptados por Gaynes et al., 2005) a sensibilidade média foi de 85% 
(variação: 50%-97%) e a especificidade média foi de 74% (variação: 51%-98%) (Williams et 
al., 2002). 
 
 5.4. Instrumentos baseados em factores de risco e rastreio da depressão pós-parto 
durante a gravidez 
Nas últimas décadas, o melhor conhecimento acerca dos factores de risco para a DPP e o 
facto de muitos destes poderem ser medidos desde logo na gravidez, levaram à tentativa de 
desenvolver instrumentos - questionários de auto-resposta e entrevistas - que permitissem a 
identificação precoce (durante a gravidez) de mulheres em risco de desenvolverem a doença 
(Austin, 2004; O’Hara & Gorman, 2004).  Foi com base neste racional que os instrumentos 
que vamos rever de seguida foram construídos e testados. O desenho destes estudos 
caracteriza-se pela administração na gravidez e posterior análise da sua validade na 
identificação de mulheres com depressão no PPt (Quadro II.7). 
Depois desta resumida descrição dos instrumentos, vamos analisar os dados da revisão 
sistemática de Austin e Lumley (2003) da evidência disponível acerca da validade dos 
instrumentos (baseados em factores de risco e em sintomas) a administrar na gravidez para 
 108
classificar as mulheres em grupos de risco de DPP, na qual foram incluídos 16 estudos 
levados a cabo em diferentes países e contextos.37 
Os resultados relativos à performance dos instrumentos, foram os seguintes: sensibilidade 
(que, nestes casos, refere-se à proporção de mulheres com perturbação depressiva depois do 
parto, cuja depressão foi prevista pelo rastreio na gravidez), 23%-79%; especificidade 
(proporção de mulheres sem perturbação depois do parto e não identificadas como sendo de 
risco), 43%-93%; VPP (proporção de mulheres que foi prevista como estando em risco e que 
veio a ser um caso de perturbação depressiva depois do parto), 0%-56%; VPN (proporção de 
mulheres que foi prevista como não estando em risco e que não veio a ser um caso de 
perturbação depressiva depois do parto), 73%-98%; taxa de falsos negativos (proporção de 
mulheres com depressão que foram identificadas no período PPt como não estando em risco), 
21%-100%. O likelihood ratio para teste positivo variou de .67 a 5.3 e o likelihood ratio para 
teste negativo de .42 a 1.1. Tendo em conta apenas os dois estudos que as autoras 
consideraram os mais rigorosos desta revisão (Forman et al., 2000 cit por Austin & Lumley, 
2003; Cooper et al., 1996), os quais utilizaram a técnica das curvas ROC para identificar o 
melhor PC para os seus questionários, as percentagem de falsos positivos, de 21% e 65%, 
respectivamente, mantém-se elevada e a de verdadeiros positivos, de 8% e 35%, 






                                                
37 Outras fontes de heterogeneidade entre estes estudos incluíam o tipo de amostras, desde amostras de base 
populacional a amostras seleccionadas por serem consideradas de risco; o momento em que os instrumentos 
foram respondidos, variando da 10ª à 36ª semanas de gravidez; os instrumentos de rastreio, que incluíam, na 
maioria, instrumentos baseados em factores de risco da DPP (Forman et al., 2000 cit por Austin & Lumley, 
2003; Cooper et al., 1996; Webster e tal., 2000, Brugha e tal., 2000; Leverton et al., 1989 cit por Austin & 
Lumley, 2003; Johanson et al., 2000; Buist et al., 1998; Posner e tal., 1997; Appleby e tal., 1994; Zlotinick e tal., 
2001; Stamp et al., 1996), em combinação com outros instrumentos mais gerais de rastreio da psicopatolgia, 
como o GHQ (Forman et al., 2000 cit por Austin & Lumley, 2003; Brugha e tal., 2000) e o BDI (Buist et al., 
1998; Posner et al.) e a EPDS (Webster et al., 2000; Johanson e tal., 2000; Appleby e tal., 1994), enquanto que 
dois estudos utilizaram apenas este último (Josefsson et al., 2001; Green et al., 1994 cit por Austin & Lumley, 
2003); apenas três destes estudos utilizaram uma entrevista diagnóstica para o estabelecimento dos diagnósticos 
(Hobfoil et al., 1995; Posner et al., 1997; Areias, 1996a). O momento de avaliação no período PPt, que em média 
foi aos 3 meses, variou desde a 5ª semana até ao 12º mês PPt; a grande maioria dos estudos utilizou a EPDS para 
a definição de casos (Forman et al., 2000 cit por Austin & Lumley, 2003; Cooper et al., 1996; Webster e tal., 
2000; Josefsson et al., 2001; Brugha et al.;  Appleby e tal., 1994; Stamp et al., 1996; Areias et al., 1996a) e não 
uma entrevista diagnóstica, rigor metodológico apenas contemplado em três estudos (Cooper  et al., 1996; 
Josefsson et al., 2001; Areias e tal., 1996a); também o PC escolhido nos estudos que utilizaram a EPDS variou 
de 9 a 14. 
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Quadro II.7: Instrumentos baseados em factores de risco para rastreio da DPP durante a gravidez 
Instrumento/ 
Referência 
Nº, formato e conteúdo (factores de risco) dos 
itens 





(ASQ; Appleby et al., 
1994) 
 
10 Itens de auto-resposta; 0-3 pontos e resposta 
dicotómica (sim/não). Factores de risco 
psicossociais da DPP, seleccionados através da 
investigação de Kumar e Robson (1984): história 
psiquiátrica, preocupações pré-natais, gravidez 
indesejada, stresse de vida e apoio social. 
Não foi apresentado um PC; 
Validade preditiva: não 
discriminação entre resultados 
elevados vs. resultados baixos na 
EPDS.  Apenas foi possível 
identificar 34% dos casos que 
vieram a experienciar DPP.    
Modified Antenatal 
Screening Questionnaire
(MASQ; Stamp et al., 
1996) 
9 Itens de auto-resposta; 0- 3 pontos. Relação da 
mulher com o companheiro; estilo de resolução de 
problemas; disponibilidade de um amigo ou 
familiar para conversar e história psiquiátrica 
prévia. 





(APQ; Posner et al., 
1997) 
 
24 Itens de auto-resposta; 0-6 pontos. Nível 
educacional; estatuto sócio-económico; situação 
conjugal; relação com os pais e com o 
companheiro; história médica e da gravidez; apoio 
social; vida familiar precoce; auto-estima; história 
de DPP; ansiedade durante a gravidez e tristeza 
durante a gravidez. 
PC  46, sensibilidade 82% e 
especificidade 78% 
 
Predictive Index for Post 
Partum Depression 
(Cooper et al., 1996) 
 
17 Itens; diversos formatos de auto-resposta. 
Factores de risco sociais e psicológicos 
identificados em dois estudos (Cooper et al., 1988; 
Murray, 1992): vivência emocional e física da 
gravidez; história prévia de perturbação do humor; 
qualidade das relações significativas. 
PC  27, identificação de 35% 
das mulheres como estando em 
risco,  das quais apenas 1/3 
vieram a apresentar no PPt 
pontuações no EPDS superiores 
ao PC recomendado. 
 
Predictive Index for Post 
Partum Depression-
Revised (Honey et al., 
2003) 
24 Itens; diversos formatos de auto-resposta. 
Factores de risco do instrumento anterior + 
reduzido apoio e ajuda + coping evitante + itens do 
Childcare Stress Inventory (CSI; Cutrona, 1983, 
cit por Honey et al., 2003). 
PC  27, sensibilidade 51% e 
especificidade 79%. A inclusão 
dos novos itens aumentou a 
percentagem de identificação 





(PDPI; Beck, 2003b, 
2006b) 
 
13 Questões a colocar sob a forma de entrevista 
semi-estruturada.  Factores de risco identificados 
através de meta-análise (Beck, 1998): depressão na 
gravidez; stresse relacionado com a prestação de 
cuidados ao bebé; stresse de vida; falta de apoio 
social; ansiedade na gravidez; blues pós-parto; 
insatisfação conjugal; história prévia de depressão; 
temperamento do bebé; auto-estima; estatuto 
sócio-económico; gravidez não 
planeada/indesejada (três destes são variáveis que 
só podem ser avaliadas no PPt). 
PC  10.5, sensibilidade 76% e 









Hadzi-Pavlovic, Saint et 
al.,  2005) 
18 Itens; diversos formatos de auto-resposta. 
Seleccionados com base na revisão de O’Hara & 
Swayn (1996) e na análise da sua validade facial e 
de conteúdo: atitude da mulher face à gravidez; 
relação parental na infância; história de abusos 
físicos e/ou psicológicos; história de depressão e 
seu impacto no funcionamento psicossocial; 
procura e/ou recomendação de tratamento; apoio 
emocional do companheiro e da mãe; outro apoio 
social; stressores durante a gravidez; traço de 
ansiedade; traços obsessivos; baixa auto-estima; 
dificuldades com o parenting; história prévia de 
abuso; parto traumático; bebé de temperamento 
difícil (três destes são variáveis que só podem ser 
avaliadas no PPt). 
16 dos 18 factores de risco do 
questionário revelaram-se 
preditores significativos de 
desajustamento; 
 
Performance para o rastreio de 
DPP:  
 AUC .788 (IC 95%, .727-.848); 
PC  46, sensibilidade 44.4%, 
especificidade 92%, VPP 23.5% 
e VPN 96.8%. 
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A grande conclusão desta revisão e que serve de resumo da informação apresentada 
relativamente aos instrumentos descritos é de que, apesar dos vários esforços que têm sido 
empreendidos, nenhum dos instrumentos até agora utilizados no período da gravidez 
demonstrou adequada sensibilidade, especificidade ou valor preditivo quando aplicado para 
prever potenciais casos de DPP (Austin & Lumley, 2002), pelo que a sua utilização não tem 
sido recomendada (Austin, 2004; Austin & Priest, 2005; Buist et al., 2002; O´Hara & 
Gorman, 2004). Segundo Austin (2005) o contrário é que seria surpreendente. Esta 
investigadora relembra que a tarefa de prever o início de depressão com uma antecedência de 6 
a 12 meses e sendo este um período em que tantas variáveis podem ter influências no estado 
emocional da mulher é algo demasiado exigente – “is an unrealistic goal” (p. 3). Não obstante, 
alguns aspectos positivos podem ser apontados a estes questionários: a validade facial, a 
aceitabilidade clínica e a facilitação da identificação de factores de risco psicossocial em 
mulheres grávidas, que podem beneficiar de monitorização mais atenta e de intervenções 
(Austin et al., 2004). 
 
6. OUTCOMES DO RASTREIO DA DEPRESSÃO PERINATAL 
Referimos na introdução que a questão fundamental a responder quando se trata da 
implementação de um programa de rastreio da depressão é a de esclarecer até que ponto tal 
se relaciona com melhorias ao nível da detecção da doença, do seu tratamento e de resultados 
mais gerais no âmbito da saúde (por exemplo, redução das taxas de recorrência) (Buist, 2002; 
Peindle, 2005; Segre & O’Hara, 2005). Nesta parte vamos rever as evidências para lhe tentar 
dar resposta, as quais advêm, na sua maioria, de estudos realizados com a EPDS. 
 
6.1. Rastreio e detecção da depressão perinatal 
Vários estudos têm demonstrado que a administração de instrumentos de rastreio da DPP 
em diversos tipos de serviços de saúde aumenta as taxas de detecção e tratamento da doença, 
com percentagem de mulheres identificadas em média três vezes superiores às verificadas na 
prática clínica de rotina (Brian et al., 1999; Chaudron et al., 2004; Evins et al., 2000; 
Fergerson et al., 2002; Georgiopoulos et al., 2001; Hearn et al., 1998; Morris-Rush et al., 
2003; Heneghan et al., 2000).  
O estudo mais citado relativo aos efeitos do preenchimento de uma escala de rastreio na 
detecção de casos de depressão nas consultas de monitorização da saúde da mulher no PPt, é 
talvez o de Georgiopoulos et al. (2001). Este foi levado a cabo com uma amostra de 342 
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mulheres de Olmested County, EUA, que preencheram a EPDS na 6ª semana do PPt e os seus 
processos clínicos, bem como os das mulheres que não preencheram qualquer instrumento 
foram analisados durante um ano. Tal permitiu verificar que a implementação da estratégia 
aumentava a percentagem de casos diagnosticados de 3.7% para 10.7% (p<.0001), o que 
representa um aumento de cerca de 189% nas percentagens de detecção de casos. Neste 
estudo, também a percentagem de casos em tratamento aumentou após a implementação do 
rastreio, de 2.9% para 45.3% (p<.0001). 
Outros estudos têm confirmado estes resultados. Por exemplo, Evins et al. (2000) 
compararam as percentagens de detecção entre dois grupos: (1) 391 mulheres avaliadas com a 
EPDS e (2) igual número de mulheres de um grupo de controlo às quais não foi administrada 
a escala, verificando que no primeiro grupo aquela foi significativamente mais elevada 
(35.4% vs. 6.3%, p<.0001). Também Chaudron et al. (2004) verificaram um aumento de 
registo de sintomas depressivos nos processos clínicos de 1.6% para 8.5% (p<.0001), ao 
compararem dois grupos compostos por 110 mulheres cada, com a diferença do segundo ter 
preenchido a EPDS e o primeiro não; o encaminhamento para serviços de psiquiatria foi de 
0.2% vs. 3.6% (p<.0001). Fergerson et al. (2002) com um estudo desenvolvido num hospital 
onde a maioria das utentes são consideradas de risco devido aos seus problemas psico-sociais, 
revelou percentagens de detecção de 30% (11 em 37 mulheres avaliadas com a EPDS) vs. 0% 
(0 em 35 mulheres que não preencheram qualquer instrumento de rastreio). No estudo de 
Morris-Rush (2003), levado a cabo com 443 mulheres das comunidades hispânica e negra dos 
EUA, verificou-se que 22% das mulheres tinham um rastreio positivo na EPDS (>10), mas 
que os profissionais de saúde, sem a implementação do rastreio detectavam apenas 13%. 
Schaper et al. (1994) avaliaram as próprias percepções dos clínicos acerca da abordagem à 
DPP desde que haviam passado a usar a EPDS e verificaram que 83% referiram melhorias a 
este nível e 92% passaram a encaminhar os doentes para tratamento. 
Outros estudos revelaram diferenças significativas nas percentagens de detecção com e 
sem rastreios, mas no âmbito de consultas para a monitorização da saúde e desenvolvimento 
dos bebés. Chaudron et al. (2004) e Heneghan et al. (2000) mostraram isso mesmo, ao 
compararem a percentagem de detecção de casos em grupos equivalentes em diversas 
variáveis demográficas e clínicas, mas que diferiram na condição de terem ou não sido 
avaliados com a EPDS; no primeiro estudo as percentagens de detecção foram 




6.2. Rastreio, intervenção e outcomes clínicos da depressão perinatal  
Respondida que está a questão anterior, outra surge logicamente - o rastreio dos sintomas 
depressivos na gravidez e no PPt e a subsequente intervenção relacionam-se com melhorias 
ao nível da condição clínica da mulher rastreada? Obviamente que há a expectativa de que, 
com o aumento na detecção de casos que advém da implementação do rastreio da depressão 
perinatal, se verifique concomitantemente incremento das oportunidades de receber 
tratamento (Peindl, 2005) e, portanto, melhoria do estado mental (Lee & Chung, 2005). O que 
vamos analisar nesta secção é se esta expectativa efectivamente se cumpre. Para tal, vamos, 
mais uma vez, seguir a revisão de Gaynes et al. (2005), que consideraram que apesar desta ser 
a questão mais importante para os interesses do público, é aquela para cuja resposta dispomos 
de menos evidências.  
Segundo estes autores, para se poder obter uma resposta para esta questão, seria 
necessário analisar os resultados de estudos com um desenho em que as mulheres fossem 
distribuídas pelas condições de serem rastreadas vs. de não serem rastreadas, grupos que 
depois seriam comparados relativamente aos resultados subsequentes (Gaynes et al., 2005). 
Não havendo estudos levados a cabo com este desenho (de acordo com a nossa pesquisa 
também não foram realizados desde esta revisão), todos os trabalhos seleccionados por 
Gaynes et al. como satisfazendo os seus exigentes e rigorosos critérios de inclusão são 
estudos de tratamento que incluíram na sua metodologia uma componente de rastreio, ou seja, 
o preenchimento de um instrumento ou outra ferramenta que os autores consideraram que 
identificava as mulheres com elevada probabilidade de estarem deprimidas. Os 15 estudos 
seleccionados por esta equipa (em quatro o rastreio e intervenção foram implementados na 
gravidez e nos restantes 11 entre o 1º e o 12º meses do PPt) incluem RCTs e estudos 
prospectivos de cohorts.38 As características metodológicas destes estudos, bem como os 
resultados relevantes para a questão aqui em reflexão são apresentados nos Quadros II.8.a e 
II.8.b a seguir. 
Como um resumo geral destes estudos, podemos dizer que se verificam resultados 
positivos de intervenções ao nível da depressão perinatal com base nos resultados prévios de 
um rastreio, principalmente nos estudos levados a cabo no PPt. Com efeito, dos 20 outcomes 
avaliados nos nove estudos não farmacológicos, 12 mostraram um efeito positivo e 
significativo da participação no grupo de intervenção; se nos focarmos apenas nos outcomes 
                                                
38 O contexto onde o rastreio foi realizado (ex. CSP, casas das participantes), os instrumentos utilizados, os PC 
adoptados, o tipo de intervenção (ex. farmacológica e não farmacológica; em grupo ou individual) e a 
especialidade do profissional que as realizou variaram substancialmente de estudo para estudo, pelo que tal 
heterogeneidade impediu Gaynes et al. de procederem à síntese quantitativa dos resultados em meta-análises. 
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relacionados especificamente com a sintomatologia depressiva, encontramos 9 efeitos 
significativos. Os dois ensaios farmacológicos mostraram resultados contraditórios 
relativamente ao impacto da nortriptilina na redução da recorrência da depressão maternal.39 
O conjunto de estudos revistos, apresenta várias limitações e, como tal, apenas pode 
fornecer evidência razoável acerca da utilidade do rastreio seguido da implementação de uma 
estratégia de prevenção ou tratamento, ou seja, a evidência disponível não permite dar uma 
resposta conclusiva à questão com que iniciámos este tópico (Gaynes et al., 2005). 
 
Quadro II.8.a: Resumo das características e dos resultados principais dos estudos de rastreio e 
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* Existência ou não de diferenças significativas entre grupo de intervenção (GI) e grupo de controlo (GC) 
Legenda – Quadros a e b: RCT (Randomized Controled Trial, Ensaio controlado e aleatorizado); rast, rastreadas; 
aleat, aleatorizadas; BDI, Beck Depression Inventory (Beck et al., 1961); CBT, Terapia Cognitivo-Comportamental; 
CES, Current Experience Scale (Fogorv ,1968); DMC, Dyadic Mutuality Code; EPDS, Edinburgh Postnatal Depression 
Scale (Cox et al., 1987); GHQ-D, General Health Questionnaire Depression Score (Goldberg, 1972); HAM-D, 
Hamilton Depression Rating Scale (Hamilton, 1960); ISEL, Interpersonal Support Evaluation List (Cohen et al., 1995); 
MAACL, Multiple Affect Adjective Checklist (Lubin & Zuckerman, 1990); PSI, Parenting Stress Index (Abidin, 1995); 
PSE, Present State Examination (Wing et al., 1974); RDC, Research Diagnostic Criteria (Spitzer et al., 1978); SCAN, 
Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (World Health Organization, 1999b); SCID, Structured Clinical 
Interview for Diagnosis (Spitzer et al., 1990); sem, semana; sig, significativo. 
 
                                                
39 De notar, no entanto, que nenhum destes estudos usou as intervenções terapêuticas consideradas gold standard 
(combinação de medicação anti-depressiva com psicoterapia) e as amostras eram de pequena dimensão. 
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Quadro II.8.b: Resumo das características e dos resultados principais dos estudos de rastreio e 
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* Existência ou não de diferenças significativas entre grupo de intervenção (GI) e grupo de controlo (GC) 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
“A humane and compassionate society tends to the needs of both its children and their 
mothers. Achieving this end entails conviction, perseverance and collaboration among 
health-care specialties. It is not our choice but our obligation.”  
(Miranda & Patel, 2005, p. e291) 
Vimos neste capítulo que apesar de entidades altamente influentes como o NSC terem 
chegado à conclusão de que a depressão perinatal não cumpre os critérios para que o seu 
rastreio seja recomendado, outros têm defendido que devido à elevada prevalência, à 
disponibilidade de instrumentos de rastreio, à eficácia de algumas intervenções, ao facto do 
atraso no tratamento aumentar a gravidade e os problemas secundários para a mulher e 
família, à grande percentagem de casos não detectados e de diagnósticos errados e ao estigma 
envolto na doença, o rastreio da depressão é não só recomendável como necessário (Austin & 
Lumley, 2002; Buist et al., 2002; Chaudron et al., 2007; Gjerdingen & Yawn, 2007; Ryan et 
al., 2005). Além disso, vimos também que quando o rastreio é combinado com um programa 
de tratamento é mais eficaz do que a prática clínica de rotina (Gaynes et al., 2005). Assim, a 
identificação de mulheres com depressão, seja de um primeiro episódio, de uma recaída ou de 
uma exacerbação, se for bem coordenada com todo um programa de cuidados melhorados ao 
nível do tratamento, pode reduzir a morbilidade e até a mortalidade associada a esta condição 
(Oates, 2005). Há mesmo autores que consideram que o rastreio deve ser universal, ou seja, 
oferecido a todas as mulheres e que esta é a condição para diminuir o estigma (Buist et al. 
2006b; Cantwell & Oates, 2006).  
A falta de evidências fortes acerca da eficácia e custos do rastreio da depressão e o facto 
deste, por si só, não melhorar as taxas de tratamento e os outcomes clínicos da doença, não 
significa que seja uma actividade sem importância (Gilbody, 2006). Significa, isso sim, que se 
deve continuar a investigar, nomeadamente para se saber qual a abordagem mais adequada e 
que leve a mais benefícios do que custos, tanto para as mulheres como para a sociedade 
(Elliot & Hensham, 2005). 
Apesar do rastreio poder obviamente acarretar malefícios, não fazer nada para identificar 
as mulheres, trará, de certo, um malefício muito maior (Chaudron et al., 2007). Podemos 
ainda não compreender completamente os riscos associados ao rastreio, mas compreendemos 
bem os riscos de não o fazer (Cantwell & Oates, 2006), tanto com mulheres grávidas como no 
PPt (Ryan et al., 2005).  
A falta de consenso que ainda se verifica, deve-se, em grande parte, à falta de estudos 
acerca do impacto e outcomes da administração de questionários de rastreio em contextos 
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clínicos (Armstrong & Small, 2007). No entanto, tal como argumentam Elliot e Hensham 
(2005), se os questionários fossem perfeitos na sua sensibilidade e especificidade, então 
permitiriam predizer 100% dos casos e seriam instrumentos de diagnóstico e não de rastreio, 
quando não são mais do que meios de facilitar aos clínicos a detecção da doença e de 
providenciar às pessoas um meio de comunicarem os seus sintomas. Neste sentido, pelas suas 
excelentes qualidades psicométricas e por apelar diretamente para o contexto da maternidade, 
e, portanto, para o modelo explicativo da depressão perinatal referido no I Capítulo, a PDSS 
(Beck & Gable, 2000) é um instrumento com grande potencial. 
As entidades e autores mais cépticos consideram que uma posição ética razoável consiste 
em definir que se não podemos ter a certeza de que melhorias na detecção da doença 
acarretam melhorias nos cuidados a que as mulheres acedem, então não devemos alargar a 
detecção (Boyce & Bell, 2005; Shakespeare, 2005). Perante esta atitude, Elliot e Henshaw 
(2005) lançam algumas perguntas que também deixamos aqui como reflexão: será ético parar 
os rastreios com base nesta posição e aí arranjar a justificação para não fazer nada? será ético 
não fazer nada, quando a evidência que existe sugere que o tratamento funciona e que a 
depressão não tratada, neste período crítico da vida, é particularmente devastadora? será que, 
em conjunto, não temos conhecimento suficiente acerca de como ajudar estas mulheres e as 
suas famílias? Pela nossa parte, e mesmo não tendo também as respostas para estas questões, 
muito gostaríamos de aumentar os nossos conhecimentos nesta área e, assim, tentar ajudar as 
mulheres que recorrem aos nossos serviços de saúde durante esta fase tão vulnerável das suas 
vidas. Pensamos pois que o trabalho empírico que vamos apresentar no próximo capítulo seja 
um passo fundamental neste sentido, até porque, ao chegarmos a este ponto da dissertação, 
compreendemos bem o sentido do subtítulo do livro de Cara Aiken (2000) – At Home No One 
















1. ÂMBITO GERAL DO PROJECTO  
O presente trabalho insere-se no âmbito mais geral de um projecto de investigação 
intitulado “Depressão pós-parto e Sono” que se encontra em realização no Instituto de 
Psicologia Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (IPM, FMUC). De 
acordo com as categorias da FCT, a área científica principal do projecto é Ciências da Saúde - 
Epidemiologia e Saúde Pública e a área científica secundária é Psicologia; o objectivo sócio-
económico insere-se na Saúde Humana. Os objectivos que foram definidos para o projecto 
foram: (1) estudar o efeito do período pós-parto nos estados de humor, sintomas depressivos, 
diagnóstico de depressão e no sono das mães; e (2) identificar factores de risco para os 
sintomas depressivos e para o diagnóstico de depressão. 
Da equipa de investigação fazem também parte vários elementos do IPM, psicólogas e 
psiquiatras.1 A colaboração da doutoranda no projecto “Depressão Pós-Parto e Sono” teve 
início em Julho de 2005. 
 
2. OBJECTIVOS  
Na introdução justificámos brevemente a relevância do objectivo geral deste trabalho. 
Nesta secção vamos listar de forma sistemática e sequencial os objectivos específicos que 
orientaram a sua realização. 
O objectivo geral vai de encontro à concretização de uma das tarefas do projecto 
“Depressão Pós-Parto e Sono” - a adaptação e validação de instrumentos de avaliação, 
designadamente da Postpartum Depression Screenning Scale (Beck & Gable, 2000), para a 
população portuguesa. De modo mais específico, pretende-se explorar as suas características 
psicométricas e operativas na gravidez e no PPt, de modo a testar a sua adequação para ser 
utilizada como instrumento de rastreio da depressão perinatal, o que se operacionaliza nos 
seguintes objectivos específicos: (1) Analisar as características psicométricas e operativas da 
PDSS no período PPt; (2) Analisar as características psicométricas e operativas da PDSS no 
período da gravidez; e (3) Desenvolver versões reduzidas da PDSS. Este terceiro objectivo 
partiu da consciência da necessidade de instrumentos que a par de satisfatórias qualidades 
psicométricas e operativas, sejam tão breves quanto possível (Loewenthal, 2001).  
                                                
1 São eles: Professora Doutora Maria Helena Pinto de Azevedo, Professor Doutor António João Ferreira de 
Macedo e Santos, Doutora Sandra Carvalho Bos, Doutora Ana Cardoso Allen Gomes, Mestre Dr. José Valente, 
Mestre Dra. Ana Telma Pereira, Mestre Dra. Berta Maia, Mestre Dra. Maria João Soares e a licenciada Dra. 
Mariana Marques, sendo que estas três últimas, tal como a doutoranda, se encontram a efectuar os seus trabalhos 
de doutoramento no âmbito deste projecto.  
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O primeiro objectivo específico (1) subdivide-se num conjunto de objectivos e tarefas 
sequenciais: (a) analisar a fidelidade (consistência interna); (b) estudar a validade de construto 
(através da análise factorial exploratória), a validade concorrente (utilizando como critérios a 
versão portuguesa do BDI-II e o diagnóstico), através dos seguintes métodos: comparar as 
pontuações na PDSS entre mulheres com depressão vs. não afectadas; estudar a capacidade 
dos resultados da PDSS e de cada uma das suas dimensões funcionarem como preditores do 
grupo de pertença dos sujeitos - com depressão vs. não afectada - (análise da função 
discriminante) e investigar a capacidade da PDSS para explicar a variância na classificação 
diagnóstica em comparação com a variância explicada pelo BDI-II (regressão hierárquica); (c) 
identificar os pontos de corte mais adequados para o rastreio de depressão no período PPt e 
determinar as probabilidades condicionais associadas aos mesmos - sensibilidade, 
especificidade, VPP e VPN, bem como as taxas de falsos positivos, de falsos negativos e de 
correctamente classificados  e os o likelihood ratios para um teste positivo e para um teste 
negativo, através da técnica de análise das curvas ROC; (d) determinar os pontos de corte e 
características operativas associadas ajustados para a prevalência, tarefa que, tanto quanto é 
do nosso conhecimento, não foi ainda realizada com a PDSS; (e) comparar as características 
operativas da PDSS com as BDI-II na mesma amostra de mulheres e no mesmo momento de 
avaliação no período PPt, o que implica estudar também as características operativas deste 
segundo instrumento, bem como comparar as AUCs e intervalos de confiança de ambos os 
instrumentos.  
A concretização do segundo objectivo específico (2) divide-se no mesmo conjunto de 
objectivos secundários enumerados no parágrafo anterior, mas a realizar com a sub-amostra 
de mulheres grávidas. Para a realização do terceiro objectivo (3) pretendemos seguir duas 
metodologias distintas: uma delas é semelhante à que os autores da escala usaram e consiste 
em seleccionar os itens que, dentro da sua dimensão, apresentem a mais elevada correlação 
com o total corrigido, entrando também em linha de conta com critérios clínicos (é portanto, 
uma metodologia essencialmente baseada na fidelidade); outra metodologia é idêntica à que 
utilizámos em trabalho anterior (Pereira et al., 2005) e consiste em seleccionar os itens que 
apresentam pesos (loadings) elevados com o seu factor. Seleccionados os itens, pretendemos 
iniciar o estudo psicométrico das versões reduzidas, debruçando-nos sobre a fidelidade 
(consistência interna) e validade concorrente, utilizando como critérios a versão completa da 
PDSS, o BDI-II e o diagnóstico. Pretendemos também determinar os pontos de corte e 
características operativas associadas e comparar a sua performance para o rastreio com as da 
versão completa e do BDI-II. 
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3. METODOLOGIA 
Os procedimentos através dos quais tentámos realizar os objectivos a que nos propusemos 
com a realização deste trabalho foram, em grande parte, os procedimentos gerais do projecto 
de investigação “Depressão pós-parto e Sono”. São pois estes que vamos explicitar. 
 
3.1. Instrumentos 
3.1.1. Avaliação de sintomas 
3.1.1.1. Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) e  
Beck Depression Inventory-II (BDI-II)  
Dois dos instrumentos que utilizámos – a PDSS (Beck & Gable, 2000) (Anexos 1 e 2) e o 
BDI-II (Beck et al., 1996) (Anexo 3) foram já descritos em pormenor na secção da primeira 
parte dedicada aos instrumentos de rastreio (ponto II.5.2.2.e ponto II. 5.3., respectivamente), 
pelo que não nos vamos aqui repetir. Antes porém de passarmos para a descrição dos outros 
instrumentos, é importante referirmos que Cheryl Beck, autora da escala, enviou para o IPM 
as versões em inglês e em espanhol da PDSS, bem como os artigos científicos referentes às 
publicações destas, logo que a Doutora Sandra Carvalho Bos e a Professora Doutora Maria 
Helena Azevedo mostraram interesse em utilizá-la na população portuguesa. Depois da 
Faculdade de Medicina obter o copyright da PDSS junto da empresa Western Psychological 
Services (WPS), esta foi traduzida para a língua portuguesa por uma psiquiatra com larga 
experiência na tradução de instrumentos de avaliação psicopatológica (Professora Doutora 
Maria Helena Pinto de Azevedo), com a colaboração de uma psicóloga (Doutora Sandra Bos) 
com um excelente domínio da língua inglesa.2 Outro aspecto a referir são as adaptações a que 
tivemos de proceder em alguns itens da PDSS, de modo a podermos administrá-la na 
gravidez. No quadro seguinte (III.1) apresentamos os itens originais (para o período pós-






                                                




Quadro III.1: Adaptação dos itens da PDSS para o período da gravidez 
Itens originais (Pós-parto) Alterações para utilização na gravidez 
1. tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu 
bebé dormia 
tive dificuldades em dormir 
6. senti-me um fracasso como mãe senti-me um fracasso 
13. senti que as outras mães eram melhores do que eu senti que as outras grávidas eram melhores do que eu 
20. senti-me culpada por não sentir o amor que devia 
ter pelo meu bebé 
senti-me culpada por não sentir o amor que devia ter 
pelo meu futuro bebé 
23. senti-me nervosa pela mínima coisa relacionada 
com o meu bebé 
senti-me nervosa pela mínima coisa relacionada com a 
minha gravidez 
27. senti que tinha de esconder o que pensava ou 
sentia pelo meu bebé 
senti que tinha de esconder o que pensava ou sentia por 
estar grávida 
28. senti que o meu bebé estaria melhor sem mim senti que o meu futuro bebé estaria melhor sem mim 
34. senti que não era a mãe que desejava ser senti que não era a mãe que desejava ser (não se aplica 
a mim=1) 
 
3.1.2. Avaliação diagnóstica 
3.1.2.1. Entrevista Diagnóstica para Estudos Genéticos (Diagnostic Interview for Genetic 
Studies, DIGS; Azevedo et al., 1993)  
Para efeitos de avaliação diagnóstica utilizamos a Entrevista Diagnóstica para Estudos 
Genéticos (Diagnostic Interview for Genetic Studies, DIGS) desenvolvida pelos Diagnostic 
Centers for Psychiatric Linkage Studies dos E.U.A (Azevedo et al., 1993a,b). É um instrumento 
estandardizado que tem como objectivo registar informação respeitante ao funcionamento e 
psicopatologia de um indivíduo com ênfase primária em informação relevante para o estudo das 
doenças afectivas e esquizofrenia Na versão completa da entrevista, os itens que a compõem 
estão agrupados em 27 secções, que fornecem dados demográficos, história médica e psiquiátrica 
e os critérios diagnósticos para vários distúrbios como Depressão Major, Mania/Hipomania, 
Distimia/Personalidade Depressiva/Hipertímica, entre vários outros. Muito relevante é que a 
cobertura dos itens foi desenhada para descrever episódios passados e presentes e o episódio 
mais grave de doença.  
Enquanto entrevista polidiagnóstica, a DIGS cobre os sistemas de classificação de Feighner, 
Research Diagnostic Criteria (RDC), RDC modificado, DSM-III/DSM-III-R, DSM-IV e CID-
10. Como tal, a DIGS fornece mais detalhes sobre a fenomenologia das doenças afectivas (e 
esquizofrenia), do que muitas outras entrevistas, já que cada sistema diagnóstico requer a 
presença de itens não presentes em outros sistemas (Azevedo et al., 1993a,b). 
A tradução e adaptação da DIGS à língua portuguesa foi efectuada pelo Grupo de Estudos de 
Genética Psiquiátrica do Instituto de Psicologia Médica (GEGP-IPM, Directora: Prof. Doutora 
Maria Helena Pinto de Azevedo), num processo longo e meticuloso, que durou mais de um ano, 
dada a extensão da entrevista e a cuidadosa escolha dos termos aplicáveis à população 
portuguesa, de modo a não haver distorção do rigor dos conceitos e critérios originais (Azevedo 
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et al., 2000). Os dois princípios fundamentais, que orientaram este processo exigiam tal rigor: (1) 
que fosse facilmente entendida por pessoas de diversas condições sócio-culturais e (2) com 
equivalência semântica à versão original inglesa. A tradução do inglês para o português foi feita 
com a colaboração de dois psiquiatras dos EUA, um deles fluentemente bilingue e bicultural, que 
também reviram a tradução inicial e verificaram a adequação e precisão de itens culturalmente 
mais relevantes; posteriormente, foi então efectuada uma retroversão da versão traduzida, 
novamente para inglês, por uma linguista bilingue que não era psiquiatra e não esteve envolvida 
no processo de tradução inicial, sendo que a comparação desta versão em inglês com a original, 
não revelou distorções significativas relativamente à versão original. O processo de 
administração da entrevista a pessoas saudáveis e doentes e a sua discussão em reuniões da 
equipa levaram à simplificação da redacção a um estilo de português coloquial (Azevedo et al., 
1993a,b).  
Os estudos de fidelidade inter-avaliador revelaram excelentes níveis de concordância (acima 
de 90%) para os pares de avaliadores (Azevedo et al., 1993a, b).  
Em função dos objectivos do projecto “Depressão Pós-Parto e Sono” apenas algumas secções 
da DIGS são utilizadas: A-Dados Demográficos, B-Antecedentes Médicos, C-Antecedentes 
Psiquiátricos, E-Depressão Major, F-Distimia/Personalidade Depressiva/Hipertímica, G-
Mania/Hipomania e H-Comportamento Suicida. O tempo de administração das versões reduzidas 
da DIGS varia de 10 a 40 minutos para a versão para gravidez e de 5 a 20 minutos para a versão 
para o PPt. Na generalidade dos casos não há queixas quanto ao tempo, podendo ser completada 
numa única sessão.  
Realizámos ainda uma outra adaptação da DIGS para administrar à sub-amostra de mulheres 
que apenas responderam à entrevista e aos questionários de auto-resposta no 3º mês após o parto. 
As secções incluídas foram apenas: A-Dados Demográficos, B-Antecedentes Médicos, C-
Antecedentes Psiquiátricos e D-Depressão Major. Outras pequenas alterações prenderam-se com 
as paragens e indicações de mudança de perguntas, de modo a apenas caracterizarmos o episódio 
depressivo no caso da mulher ter tido sintomas de tristeza e/ou anedonia durante pelo menos uma 
semana no último mês.  
De notar que as adaptações da entrevista em função destes períodos específicos da vida da 
mulher e dos objectivos do projecto de investigação foram realizadas pela psiquiatra e 
investigadora que há quase duas décadas lidera as várias investigações genéticas e 
epidemiológicas que têm sido levadas a cabo com o instrumento, tendo portanto vasta 
experiência na sua administração, limitações e potencialidades. As versões preliminares foram 
então discutidas pelos restantes membros da equipa, psiquiatras e psicóloga, que participaram no 
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processo da sua tradução e adaptação e que, ao longo dos anos, foram adquirindo treino e mestria 
na sua utilização. Antes de consideradas definitivas, estas entrevistas foram testadas por estes 
elementos e pelas psicólogas que iriam utilizá-las quer em casos simulados, quer com mulheres 
com características semelhantes ao grupo de destinatárias, de modo a identificar eventuais 
dificuldades, erros ou inconsistências. 
 
3.1.2.2. O sistema OPCRIT 
O sistema OPCRIT (do inglês OPerational CRITeria Checklist for Psychotic Illness) é 
constituído por uma lista de Critérios Operacionais para Doenças Psicóticas (checklist), 
construída a partir dos critérios operacionais dos principais sistemas classificativos e um 
glossário e por um conjunto de programas de computador, que permitem a entrada e edição de 
informação, que subsequentemente geram os diagnósticos simultaneamente nos vários sistemas 
classificativos, para cada indivíduo (McGuffin et al., 1991). Este foi desenvolvido por McGuffin 
et al. (1991), dada a necessidade de um instrumento simples para uma abordagem 
polidiagnóstica na investigação em psiquiatria (Valente et al., 1994). Embora tenha sido 
inicialmente desenvolvido para a investigação genética, está cada vez mais a ser utilizado 
noutros domínios da investigação psiquiátrica, clínica, epidemiológica e biológica (Craddock et 
al., 1996).  
A versão actual do OPCRIT, também traduzida pela equipa do IPM, contém 90 itens que 
dizem respeito a dados demográficos, informação pessoal pré-mórbida, história familiar de 
esquizofrenia e outras doenças psiquiátricas, abuso/dependência de álcool e drogas. A maior 
parte dos itens dizem respeito à psicopatologia propriamente dita e alguns itens finais dizem 
respeito ao insight, contacto do doente, prejuízo/incapacidade, curso da doença e outros de 
particular relevância para os distúrbios psicóticos. Podem ser usadas várias fontes de 
informação: entrevista estruturada (no nosso caso a DIGS), informação dos processos clínicos e 
ainda informação adicional de entrevistas não-estruturadas, por exemplo com familiares; pode 
também contemplar diferentes períodos de tempo: (1) presente ou o episódio mais recente, (2) 
episódio mais grave que teve, (3) ocorrência em toda a vida de sintomas e sinais e (4) outro 
episódio especificado ou período de tempo.  
Num estudo internacional, no qual a equipa portuguesa participou (Williams et al., 1996), 
clínicos de vários centros europeus e dos EUA, participaram num estudo de fidelidade global 
inter-avaliador, o que revelou que o OPCRIT tem uma boa fidedignidade inter-avaliador, nos 
vários sistemas classificativos. Também o estudo efectuado apenas pelos membros da equipa do 
GEGP resultou muito favorável em relação à fidelidade deste instrumento, pois indicou bons 
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níveis de concordância, tanto na análise item por item como a nível dos diagnósticos do DSM-
III-R e da CID-10, sempre com percentagens superiores a 71% (Soares et al., 1997). Recorrendo 
a uma metodologia muito elegante e rigorosa, este grupo verificou ainda que a utilização do 
OPCRIT representa uma alternativa muito eficiente aos processos clássicos de lifetime best-
estimate consensus diagnosis (Azevedo et al., 1999).  
Em suma, o interesse da produção de diagnósticos através do OPCRIT reside na 
simplicidade e economia (de tempo e recursos) deste método e acima de tudo na garantia de 
estandardização na definição de caso (Macedo, 1997). Neste projecto utilizámos a versão 3.4 do 
OPCRIT e o respectivo algoritmo para o computador (McGuffin et al., 1991) e considerámos os 
sistemas de classificações oficiais, CID-10 (WHO, 1992) e DSM-IV (APA, 1994).  
 
3.2. Entrevistadores, treino e controlo de qualidade 
O uso destes instrumentos é relativamente complexo devendo ser utilizado por técnicos com 
boa experiência clínica, sólidos conhecimentos de psicopatologia e treino (Macedo, 1997; 
Nurnberger et al., 1994). Tal veio a acontecer no caso das psicólogas clínicas que estiveram 
envolvidas na recolha de dados. Antes de começar o processo de avaliação das mulheres 
grávidas e no pós-parto, foram realizadas sessões conjuntas de treino na administração e cotação 
dos instrumento dado pelos próprios psiquiatras que estiveram envolvidos na sua adaptação para 
Portugal e que, para além da experiência clínica e de investigação que os caracteriza, 
acumularam vastíssima prática no uso da DIGS e do OPCRIT com indivíduos doentes e 
saudáveis. O processo de treino dos administradores da DIGS teve lugar durante o ano lectivo 
2004/2005, e passou pelas várias fases recomendadas: (1) administração da DIGS em role-
playing, através de várias situações e histórias clínicas criadas e interpretadas pelos supervisores; 
(2) administração supervisionada a pessoas saudáveis; (3) administração supervisionada a 
pessoas afectadas, nomeadamente que se encontravam internadas na Casa de Saúde de Condeixa 
e no serviço de Psiquiatria dos Hospitais da Universidade de Coimbra; (4) participação em 
sessões de interrater3 com pessoas saudáveis e afectadas e já com as primeiras participantes no 
projecto, grávidas e puérperas, que eram também entrevistadas com supervisão.  
Em todas estas fases, fomos também amplamente treinadas no preenchimento dos 
respectivos OPCRITs e na utilização do programa informático para a entrada dos dados e 
                                                
3 Processo realizado a pares, cujos elementos vão variando até perfazer todas as combinações possíveis com os 
elementos da equipa de entrevistadores, no qual enquanto um investigador entrevista o sujeito, o outro também 
regista as respostas noutro exemplar da entrevista, para depois se proceder à comparação do registo e discussão de 
eventuais diferenças, no sentido de testar se todos os entrevistadores envolvidos no projecto administram a 
entrevista da mesma forma e para facilitar a criação de consensos e convenções relativas às questões mais 
problemáticas.   
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extracção dos diagnósticos, por uma psicóloga e investigadora com larga experiência na sua 
utilização e na formação de técnicos (Mestre Dra. Maria João Soares). Uma vez que é 
mandatório, por uma questão de rigor metodológico, que os vários técnicos envolvidos no 
processo de avaliação diagnóstica administrem as entrevistas da mesma forma, isto é, que haja 
fidelidade inter-avaliador (Macedo, 1997), vários aspectos específicos relativos ao 
preenchimento dos dados provenientes das entrevistas a mulheres no período perinatal foram 
discutidos em equipa, sendo que aspectos particulares da cotação com estes grupos e períodos de 
tempo foram convencionados, escritos e seguidos uniformemente por todos os elementos da 
equipa. 
Antes do output dos diagnósticos e da informatização dos dados das entrevistas 
administradas, todas as entrevistas e OPCRITS preenchidos no âmbito deste projecto são sujeitos 
a um processo de controlo da qualidade levado a cabo pelo entrevistador e por outro elemento da 
equipa com mais experiência clínica na sua administração4, no qual toda a entrevista é revista e 




Entre Janeiro e Setembro de 2004, foram obtidas as autorizações das seguintes 
instituições: (1) Coordenação da Sub-região de Saúde de Coimbra do Ministério da Saúde, (2) 
Comissão de Ética para a Saúde dos Hospitais da Universidade de Coimbra, (3) Conselho de 
Administração dos Hospitais da Universidade de Coimbra, (4) Comissão de Ética da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e (5) Conselho Científico da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Coimbra. 
Do protocolo de investigação fazem parte um conjunto de questionários de auto-resposta 
que incluem, entre outros, dados demográficos, a PDSS, o BDI-II, a DIGS e o OPCRIT. A 
colaboração das participantes envolveu a resposta aos questionários e à entrevista de forma 
prospectiva, em quatro momentos distintos ao longo do período perinatal: T0 – 3º trimestre de 
gravidez (a partir da 27ª semana de gestação); T1 – 3º mês PPt; T2 – 6º mês PPt; e T3 – 12º 
mês PPt. Nas análises levadas a cabo para a realização do trabalho que se apresenta nesta 
dissertação apenas utilizámos os dados referentes ao T0 e T1. 
Antes do início do trabalho de campo realizou-se um estudo piloto com um pequeno 
grupo de grávidas, com o intuito de, através dos métodos da reflexão falada com grupos de 
                                                
4 Professora Doutora Maria Helena Pinto de Azevedo, Professor Doutor António Ferreira de Macedo, Mestre Dr. 
José Valente e Mestre Dra. Maria João Soares. 
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destinatárias (Almeida & Freire, 2001, 2003), avaliar se os instrumentos de avaliação e as 
suas instruções eram facilmente compreendidos por estas ou se era necessário fazer alterações 
e de apreciar a adequação do conteúdo e formato dos itens. Foi pedido às participantes que 
lessem atentamente as instruções do questionário e, depois de o completarem, que 
informassem acerca das dificuldades sentidas e fizessem as sugestões que entendessem para 
melhorar a leitura e a compreensão das afirmações propostas no booklet. Com base nesta 
experiência foram incluídas algumas sugestões e realizadas pequenas modificações. 
Também antes do início da recolha de dados propriamente dita, o projecto de investigação 
(objectivos, metodologia e protocolo de avaliação) foi apresentado aos Senhores Directores 
dos Centros de Saúde (CS) do Concelho de Coimbra e restantes profissionais dos CS 
(Médicos, Enfermeiros e Administrativos), para o estabelecimento das estratégias de 
colaboração com estes, no sentido de solicitarmos a colaboração das mulheres grávidas. 
Os primeiros CS a serem visitados foram os de Celas e do Bairro Norton de Matos, sendo 
que nestes a recolha de dados teve início em Julho de 2005, já com a colaboração da 
doutoranda. A ampliação do trabalho de campo foi feita progressivamente, alargando-se a 
recolha dos dados primeiro para as extensões destes CS (Sá da Bandeira, Olivais e Ceira), em 
Janeiro de 2006, e depois para os restantes CS, à medida que a rotina de actividades no CS 
anterior estava estabelecida. Assim, em Maio desse mesmo ano, a recolha de dados estava 
também já a decorrer nos CS de Eiras, Fernão de Magalhães e S. Martinho do Bispo e 
respectivas extensões de saúde. De todos os CS de Coimbra, apenas o de Santa Clara 
considerou que não poderia colaborar. 
Privilegiámos os CS de Coimbra e suas Extensões para iniciar o processo de recrutamento 
da nossa amostra, pois em Portugal a maioria das grávidas saudáveis segue a sua gravidez nos 
CS da sua área de residência, sendo acompanhada pelo seu médico de família. Esta opção 
reduziu a possibilidade de incluir na nossa amostra grávidas com problemas associados como 
complicações obstétricas graves, toxicodependência ou SIDA (que normalmente são seguidas 
nas Maternidades). Com efeito, os critérios de inclusão deste estudo, além de requererem que 
as participantes tivessem mais de 18 anos de idade e soubessem ler e escrever Português, 
exigiam que as suas gravidezes e bebés fossem saudáveis, isto é, sem complicações 
obstétricas ou doenças médicas graves associadas. 
Como forma de compensar a mortalidade experimental verificada de uns tempos de 
avaliação para os outros, bem como de contornar alguns obstáculos impostos quer pelo 
próprio funcionamento dos CS, quer pelas vicissitudes deste período específico da vida das 
mulheres, decidimos, em Novembro de 2006, alargar o recrutamento à Maternidade Bissaya 
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Barreto. Nesta instituição as grávidas que eram referidas/indicadas pela sua médica obstetra 
como não tendo complicações obstétricas graves ou outros problemas de saúde como por 
exemplo diabetes, eram convidadas a participar por ocasião das consultas externas, às quais se 
dirigiam semanalmente quando se encontravam no final do tempo de gestação. 
Seguindo a mesma lógica de alargamento da recolha de dados, em Março/Abril de 2007 
estendemos o recrutamento da amostra à Maternidade Professor Doutor Daniel de Matos 
(MDM). Uma vez que nesta maternidade os médicos obstetras têm dias definidos para 
consultar as grávidas que são encaminhadas pelos diversos CS (sem factores de risco graves), 
era nestes períodos que solicitávamos a colaboração.  
Também antes da recolha de dados, o modo de abordagem às mulheres no sentido de as 
convidar a participar e outros aspectos como a ordem de apresentação dos instrumentos e os 
contextos da sua aplicação foram discutidos em equipa, de modo a estandardizar a sua 
aplicação e a introduzir o mínimo de variação possível entre avaliadores. Um dos aspectos 
fundamentais que foi tido em conta por todas as psicólogas foi a importância de se manterem 
cegas para o diagnóstico/estado mental da mulher aquando da administração da DIGS. 
De um modo geral, o trabalho de recrutamento implicou a seguinte sequência de etapas: 
(1) contactar semanalmente o pessoal administrativo de cada CS, no sentido de saber se os 
médicos tinham agendadas consultas com utentes grávidas; (2) anotar o nome da grávida ou 
grávidas com consulta marcada; (3) contactar pessoalmente a grávida no dia da consulta para 
a convidar a participar na investigação. Nos casos em que não era possível obtermos esta 
informação relativa às consultas marcadas, dirigíamo-nos aos CS nos dias em que, por norma, 
tinham lugar as consultas de saúde materna, na tentativa de abordarmos as utentes que 
eventualmente se dirigissem às mesmas. 
Se a grávida aceitava participar e se estava no último trimestre de gravidez, procedíamos 
ao primeiro momento de avaliação do protocolo de investigação; se aceitava, mas ainda não 
se encontrava no tempo de gestação pretendido, as psicólogas solicitavam o número de 
telefone da grávida e, chegado o terceiro trimestre de gravidez, contactavam-nas para tentar 
combinar o local e a hora mais convenientes para realizar o primeiro momento de avaliação. 
A grande maioria das mulheres abordadas, aceitaram colaborar com agrado; as recusas que 
ocorreram (aproximadamente 6-7% das mulheres abordadas) foram justificadas pelas 
mulheres grávidas com motivos como a falta de tempo e/ou desinteresse no tema. Na grande 
maioria dos casos, a avaliação teve lugar nos CS; uma vez que muitas das vezes não se 
encontrava disponível nenhum gabinete para o efeito, as mulheres grávidas respondiam aos 
questionários e à entrevista nas salas de espera, sendo que era uma das nossas preocupações a 
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escolha de um local com o máximo de privacidade possível. Quando nos apercebíamos de que 
não era muito conveniente para a participante o preenchimento dos questionários durante o 
encontro combinado, oferecíamos a possibilidade de o levar para preencher em casa, sendo 
que depois o íamos recolher ou lhes dávamos um envelope já endereçado e selado para que o 
pudessem remeter pelos CTT. Pensamos que este procedimento contribuía para evitar 
constrangimentos ou enviezamentos no preenchimento, por exemplo devido à pressa. Nos 
casos em que a avaliação não se realizou nos CS, os locais escolhidos pelas participantes 
incluíram a sua residência ou outros locais públicos nas imediações desta, como cafés ou 
parques/jardins e os seus locais de trabalho. Quanto à recolha de dados nas maternidades, caso 
as mulheres ainda não se encontrassem no 3º trimestre de gravidez, mas aceitassem participar, 
pedíamos-lhes para as contactarmos telefonicamente a partir da 27ª semana de gestação, de 
modo a combinarmos a ocasião que para elas era mais conveniente, a qual, na grande maioria 
das vezes, ocorreu em consultas subsequentes também nas maternidades. 
Neste estudo incluímos um total de 504 indivíduas, das quais 441 (88.7%) preencheram os 
questionários de auto-resposta e responderam à entrevista diagnóstica; 57 apenas responderam 
ao questionário (8.2%) e 5 (.7%) apenas à DIGS. Destas mulheres, 102 (22.9%) foram 
entrevistadas pela doutoranda. 
Tendo em conta o princípio ético segundo o qual todas as pessoas que participam em 
investigações devem ser informados por escrito e/ou verbalmente acerca da duração previsível 
de cada colaboração, do tipo de prova empregue, dos objectivos e importância do projecto de 
modo a proporcionar-lhe elementos para a sua compreensão e tomada de decisão de colaborar 
(Simões, 2002), foi sempre explicado às participantes a natureza e objectivo do estudo e 
obtido o consentimento informado para a sua participação voluntária. 
A natureza prospectiva desta investigação obrigou a que se solicitasse a indicação do 
nome e dos contactos pessoais. Uma vez que tal pode ter induzido o receio de avaliação por 
parte dos sujeitos (Neale & Liebert, 1986), tentámos reduzir este factor, justificando a 
necessidade de o fazermos e, indo de encontro a um imperativo ético fundamental na 
investigação e avaliação psicológica (Simões, 1995), garantiu-se a confidencialidade das 
respostas individuais. 
Para a efectuação das avaliações no 3º mês após o parto, as mulheres foram inicialmente 
contactadas por telefone, para se combinar a ocasião que consideravam mais oportuna para o 
preenchimento dos questionários e entrevista. Também nestes períodos de avaliação, a grande 
maioria dos encontros foi marcada nos CS das respectivas áreas de residência, aos quais as 
mulheres se dirigiam em redor dos períodos de avaliação pretendidos, por exemplo para a 
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vacinação ou peso dos seus bebés. Tal como na gravidez, houve casos em que a avaliação 
teve lugar noutros locais e fora dos horários normais dos CS. As mulheres que, tendo 
participado na avaliação da gravidez (T0), não tivemos oportunidade de seguir no 3º mês após 
o parto (T1), apresentaram motivos como falta de disponibilidade, mudança de residência, 
problemas de vida e desinteresse. Em alguns casos as mulheres simplesmente não nos 
atenderam o telefone ou faltavam aos encontros que marcavam connosco; neste último caso, 
estipulámos que tentaríamos mais uma vez e, caso tal se repetisse, desistiríamos. Outra razão 
que nos levou a não continuar a seguir algumas das mulheres foi o facto de os seus bebés 
terem problemas de saúde. 
Ainda assim, das 504 mulheres que participaram na gravidez, dispomos também de dados 
relativos ao preenchimento no 3º mês do PPt para 280 mulheres, ou seja, 55.5%; além destas, 
mais 5 mulheres preencheram o questionário e responderam à entrevista apenas neste período 
de avaliação, perfazendo um total de 285 mulheres. Destas, 247 (86.7%) preencheram o 
questionário e a entrevista T1, 21 (7.4%) apenas o questionário e 12 (4.2%) apenas a 
entrevista. Das 259 que foram entrevistadas, 46 (17.7%) foram-no pela doutoranda. 
Paralelamente à recolha de dados no âmbito desta metodologia prospectiva, recolhemos 
também uma amostra de dados transversais, com o principal intuito de aumentar o número de 
dados relativos ao cohort dos 3 meses após o parto, de modo a podermos realizar os 
objectivos a que nos propusemos com a realização deste trabalho dentro do período de tempo 
previamente estipulado. Para isso, após a realização de uma reunião de apresentação deste 
projecto de investigação e do projecto mais geral em que o mesmo se insere com o Senhor 
Director da MDM, Professor Doutor Paulo Moura, em Maio de 2006, estabelecemos, em 
colaboração com as médicas Directoras de Serviço e Enfermeiras-Chefes dos serviços de 
Parto Normal e de Cesariana da MDM, uma estratégia que a todos se afigurou a mais 
adequada. Esta envolveu os seguintes passos: (1) as secretárias clínicas de cada serviço 
colocavam no processo clínico das utentes duas folhas de consentimento/convite; (2) no 
momento da alta, os enfermeiros verificavam se as mesmas estavam assinadas e chamavam a 
atenção para a sua leitura; em caso de terem aceite participar, uma das folhas de 
consentimento ficava na maternidade (nesta folha, a Secretária Clínica colava a vinheta dos 
Hospitais da Universidade de Coimbra, que incluía alguns dados como nome, data de 
nascimento, data de admissão e morada); a outra folha que, além da explicitação dos 
objectivos e metodologia da investigação, continha os nomes e contactos das investigadoras 
que poderiam ir recolher os dados, ficava com a puérpera; (3) recolha semanal, junto das 
Secretárias Clínicas, das folhas de consentimento das mulheres que aceitavam participar, o 
 130 
que teve início em finais de Junho de 2006; (4) ao dar o seu consentimento informado, a 
puérpera autorizava que a contactássemos aproximadamente duas semanas antes de completar 
o 3º mês do PPt, de modo a podermos combinar uma ocasião conveniente para a 
administração do protocolo. Na tentativa de optimizarmos esta estratégia e de interferirmos o 
mínimo possível com as rotinas próprias dos serviços e dos seus profissionais, solicitámos ao 
Senhor Director da MDM que a informasse e comunicasse em reunião de serviço.  
A recolha destes dados transversais começou em finais de Setembro de 2006 e, uma vez 
que o levantamento das folhas de consentimento se realizou até Dezembro do mesmo ano, 
terminou em fins de Março de 2007. Noventa por cento (181 participantes) dos contactos e 
respectivos encontros para realização da entrevista e preenchimento dos questionários foram 
realizados pela doutoranda, sendo que os restantes 10% foram efectuados pelas outras 
psicólogas. Para motivos de completamento da amostra, 8 das 201 participantes nesta vertente 
transversal do projecto foram convidadas a participar entre os meses de Janeiro e Fevereiro de 
2008, aquando de deslocações aos CS do concelho de Coimbra para consultas de saúde 
infantil ou rotinas de saúde como a vacinação ou peso dos bebés. 
Constituída a base de dados de trabalho a partir da base de dados geral do projecto 
“Depressão Pós-Parto e Sono”, procedemos de acordo com o seguinte plano, aqui apresentado 
muito sucintamente: 
- Estudo da prevalência de perturbações afectivas na sub-amostra do PPt e da gravidez. 
- Estudo da distribuição de resposta aos itens e da fidelidade (consistência interna) da 
PDSS, nas sub-amostras do pós-parto e da gravidez. 
- Estudo da validade de construto da PDSS nas sub-amostras do pós-parto e da gravidez: 
(a) correlações entre as pontuações dimensionais e entre estas e a pontuação total e (b) análise 
factorial exploratória. 
- Desenvolvimento de versões reduzidas preliminares da PDSS para a gravidez e para o 
pós-parto: (a) versão reduzida baseada essencialmente nos resultados da fidelidade e (b) 
versão reduzida baseada na análise factorial. 
- Estudo da fidelidade (consistência interna) e validade de critério (diagnóstico 
DIGS/OPCRIT) dos itens seleccionados para as versões reduzidas para a gravidez e para o 
pós-parto. 
- Estudo da validade concorrente, utilizando como critério as pontuações totais no BDI-II, 
da PDSS e das versões reduzidas para o pós-parto e para a gravidez. 
- Estudo da validade concorrente, utilizando como critério o diagnóstico DIGS/OPCRIT 
da PDSS e das versões reduzidas para o pós-parto e para a gravidez (sendo estes instrumentos 
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de polidiagnóstico, recorremos a vários critérios baseados no diagnóstico, tendo em conta os 
sistemas de classificação DSM-IV e CID-10). 
- Análise das curvas ROC, determinação das AUC e selecção de pontos de corte da PDSS, 
versões reduzidas e BDI-II  para o rastreio da depressão na gravidez e no pós-parto, com base 
nas melhores combinações de sensibilidade e especificidade e cálculo de outras 
probabilidades condicionais e características operativas associadas a cada um (VPP, VPN, 
taxas de falsos positivos e de falsos negativos, percentagem geral de participantes 
correctamente classificadas e likelihood ratios para um teste positivo e para um teste 
negativo).  
- Para os mesmos instrumentos, identificação dos pontos de corte e respectivas 
características operativas ajustados para a prevalência de depressão no pós-parto e na 
gravidez. 
- Para os mesmos instrumentos, comparação de todos estes parâmetros, com particular 
ênfase na comparação das AUC, através da estatística d.  
 
3.4. Análise Estatística 
Para a execução deste trabalho, realizaram-se sucessivas análises estatísticas, utilizando 
principalmente o programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 15.0. 
Foram determinadas estatísticas descritivas, medidas de tendência central e de dispersão e as 
medidas de assimetria e achatamento. Para a grande maioria das análises, não se reuniram os 
pressupostos para aplicação dos testes paramétricos5, pelo que foram privilegiados medidas e 
testes não paramétricos. Uma distribuição foi considerada normal quando se encontraram 
valores semelhantes nas medidas de tendência central (média, moda e mediana), bem como 
índices de assimetria e de curtose não superiores à unidade, ou seja, entre -1 e 1 (Almeida e 
Freire, 2003). De salientar que os somatórios de variáveis ordinais (totais de escalas, sub-
escalas e factores) foram tratados como variáveis intervalares (Kiess & Bloomquist, 1985); 
utilizando um procedimento comum nos estudos em Psicologia (Allen, 1998), o mesmo foi 
feito para outras variáveis que em rigor são medidas numa escala ordinal (como por exemplo 
a escala de resposta a itens de questionários de auto-resposta). Para estas, utilizou-se a 
mediana como medida de tendência central, os quartis como medida de dispersão e os testes 
não paramétricos sempre que não estavam reunidas as referidas condições.  
                                                
5 Considerámos como condições para recorrer a testes paramétricos (e.g. Almeida & Freire, 2003; Pestana & 
Gageiro, 2003; Maroco, 2003), as mesmas que em trabalho anterior (Pereira, 2005): variáveis medidas em 
escalas de tipo intervalar ou de razão (seguindo-se o sistema de classificação de Stevens, 1996, cit. por Alferes, 
1997); distribuições normais; homogeneidade das variâncias ou, em alternativa, número semelhante de sujeitos 
nos diferentes grupos a comparar.  
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Realizámos um tratamento de respostas omissas unicamente para efeitos de cálculo de 
pontuações totais na PDSS, aceitando neste caso um máximo de 3 respostas omissas. 
Seguimos o procedimento aconselhado por Green et al. (1999), o qual equivale a atribuir à 
resposta omissa, para efeitos de cálculo do total, o valor correspondente à média do sujeito 
nos restantes itens. Recorremos a esta estratégia apenas para seis participantes da sub- 
amostra do pós-parto. 
Realizaram-se análises factoriais através da análise de componentes principais seguidas de 
rotação ortogonal de tipo Varimax (com normalização de Kaiser) para componentes com 
eigenvalues iguais ou superiores a um e procedeu-se a um conjunto de cálculos relacionados 
com a fidelidade dos instrumentos de avaliação psicológica: nas análises da consistência 
interna, calcularam-se os coeficientes alpha de Cronbach (), de Spearman-Brown e o de 
Guttman (entre metades); para averiguar a contribuição particular de cada item para a 
consistência interna da escala, foram determinados os coeficientes  excluindo os itens, que 
foram comparados com o  global da escala; para avaliar em que medida cada item 
isoladamente é capaz de representar adequadamente o construto que a escala pretende medir, 
isto é, para determinarmos o seu poder discriminativo ou validade interna, foram analisados 
os coeficientes de correlação entre cada item e o total (excluindo o item).6  
Foram calculados coeficientes de correlação Rho de Spearman (rs), bem como 
coeficientes de determinação e aplicados testes U de Mann-Whitney (para duas amostras 
independentes) e Kruskal-Wallis (para três ou mais amostras independentes). Foram 
realizadas análises de regressão múltipla hierárquica e aplicada a técnica de análise da função 
discriminante.  
Procedeu-se também à análise de curvas ROC7, para definir e comparar pontos de corte e 
as respectivas propriedades operativas associadas – sensibilidade, especificidade, VPP e VPN. 
Neste âmbito da validade dos instrumentos para o rastreio (de depressão), calculámos ainda as 
taxas de falsos positivos e de falsos negativos, as percentagens de participantes correctamente 
classificadas e os likelihood ratios (ou testes de verosimilhança) para um teste positivo e para 
um teste negativo. Foram determinados os pontos de corte e respectivas probabilidades 
condicionais ajustadas para a prevalência (esta última tarefa com o recurso ao STATA). Para 
calcularmos a estatística d, referente à diferença entre duas AUC (Area Under the Curve) e os 
                                                
6 De salientar que, neste caso, apesar de a maioria das variáveis (itens) apresentarem uma distribuição afastada 
da normalidade, apresentamos os resultados do coeficiente de correlação de Pearson, pois são estes os que o 
programa informático calcula automaticamente, na análise da consistência interna. 
7 Esta técnica pode ser usada com medidas de escalas ordinais, intervalares e de razão (Greiner et al., 2000). 
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respectivos intervalos de confiança de 95%, recorremos a um conjunto de fórmulas e regras 
matemáticas (Greiner et al., 2000), tais que: d=diferença entre duas AUC (1 e 2); IC 95% 
(d)=1.96 SE(d), onde SE (standard error) é o erro padrão de d; a fórmula utilizada para o 
cálculo de SE (d) foi a seguinte: 
 
Onde, 
var(AUCi)=Q1i + Q2 i – 2 (AUCi)
2; ; ; r é a correlação (Rho de Spearman) entre 
as pontuações nos dois instrumentos em comparação; . 
   
3.5. Amostra 
3.5.1 Sub-amostra de mulheres grávidas (T0) 
A sub-amostra de grávidas é constituída por 504 mulheres, das quais 442 (87.7%) 
preencheram os questionários de auto-resposta e responderam à entrevista diagnóstica; 57 
apenas responderam aos questionários (11.4%) e 5 (.9%) apenas à DIGS.  
No Quadro III.2 começamos por apresentar os C.S. e extensões a que as participantes 
pertencem e outros locais de recrutamento desta amostra. 
Verificamos que a grande maioria das mulheres grávidas, n=393 (77.98%), foi convidada 
a participar nos CS do concelho de Coimbra; também um número muito considerável de 108 
mulheres (19.5%) foi abordado nas maternidades da cidade. No Quadro III.3 apresentamos as 
características demográficas deste grupo de mulheres. A idade média na altura do 
preenchimento era de 29.78 anos (D.P.=4.498; Mo=29; Md=30; variação: 19-44). Apenas 5 
mulheres tinham 19 anos e quanto a idades superiores ou iguais a 40 anos, das 13 (2.6%), 5 
tinham 40 anos (1.0%), e com 41, 42 e 44 anos eram respectivamente 4 (.8), 3 (.6) e 1 (.2) 
mulheres.  
A grande maioria das mulheres nasceu em Portugal (86.5%). Das 25 mulheres que 
nasceram noutros países europeus, 15 (3.0%) nasceram em França, 2 (.4%) na Alemanha, 2 
na Roménia (.4%), uma (.2%) em Espanha, uma (.2%) na Holanda, uma (.2%) no 
Luxemburgo e uma (.2%) na Suiça; quanto às 25 participantes que nasceram em países 
africanos, 17 (3.4%) nasceram em Angola, 2 (.4%) em Moçambique, 2 (.4%) em São Tomé, 2 
na Guiné (.4%), uma na África do Sul (.2%) e outra no Zimbabué (.2%); das 17 que nasceram 
em países sul-americanos, 12 (2.8%) nasceram no Brasil, 4 (.8%) na Venezuela e, por fim, 
uma (.2%) em Curaçau. 
 134 
Relativamente ao estado civil, é possível que algumas das mulheres que responderam 
solteira/nunca casei (n=40; 9.9%), eventualmente viverão com o companheiro. Acontece que 
esta era a primeira das opções listadas e, correspondendo ao estado civil, provavelmente 
algumas participantes, apesar de depois haver a opção vive com o companheiro, já não a terão 
alterado. 
No que se refere à escolaridade, o ensino secundário, habilitação de 206 (40.9%) destas 
participantes, era a categoria mais representada, logo seguida da licenciatura, com 194 
(38.9%). Tal reflecte-se na média de anos de escolaridade, que foi de 13.34 (D.P.=3.879; 
Md=12; Mo=12; variação:4-25). Os graus profissionais apresentaram-se também variados e 
308 (64.1%) das 504 mulheres encontravam-se a trabalhar aquando da avaliação no terceiro 
trimestre de gravidez. 
 
Quadro III.2: CS/extensões e outros locais de recrutamento da amostra (T0 e T1) 
Local de recrutamento N (%) 
C.S. do Concelho de Coimbra  
 C.S. Celas 44 (8.7) 
  Ext. Sá da Bandeira 10 (2.0) 
  Ext. Santo António dos Olivais 6 (1.2) 
 C.S. Norton de Matos 120 (24.5) 
  Ext. Ceira 17 (3.4) 
 C.S Fernão de Magalhães 38 (7.5) 
  Ext. São Silvestre 14 (2.8) 
  Ext. São João do Campo 7 (1.4) 
  Ext. Adémia 4 (.8) 
 C.S. Eiras 47 (9.3) 
  Ext. Brasfemes 6 (1.2) 
  Ext. Souselas 4 (.8) 
  Ext. Botão 5 (1.0) 
  Ext. Vilela 3 (.6) 
 C.S. São Martinho do Bispo 42 (8.7) 
  Ext. Taveiro 21 (4.2) 
Maternidade Doutor Daniel de Matos 86 (14.8) 
Maternidade Bissaya Barreto  22 (4.7) 
Sem informação/Respostas omissas 8 (1.6) 
Total  504  (100) 
   Legenda: C.S., Centro de Saúde; Ext., Extensão de Saúde. 
 
De seguida apresentamos as variáveis relacionadas com a maternidade (Quadro III.4). 
Tendo sido o período de avaliação T0 efectuado a partir do 3º trimestre de gravidez, a média 
de semanas de gestação foi de 32.57 (DP=3.470; Md=32; Mo=32; variação=22-41). Apesar 
do mínimo ser efectivamente de 22 semanas, apenas uma mulher apresentou este tempo de 
gestação; outra participante tinha 23 semanas de gestação e de 25 e 26 semanas de gravidez 
estavam respectivamente, apenas duas e quatro mulheres; todas as outras estavam grávidas de 
27 semanas ou mais. Vemos também que a grande maioria das mulheres estava à espera do 
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primeiro filho (n=323; 64.1%). Efectivamente, as mulheres que estavam à espera do terceiro, 
quarto ou quinto filhos eram apenas, respectivamente, 23 (4.6%), 3 (.6%) e uma (.2%). 
 
Quadro III.3: Variáveis demográficas (T0) 
Variáveis demográficas N (%) 
Idade    
 19-29 anos 243 (48.2) 
 30-39 anos 248 (49.2) 
 40-44 anos 13 (2.6) 
Naturalidade  
 Portugal 436 (86.5) 
 Outros países europeus 25 (5.0) 
 Países africanos 25 (5.0) 
 Países sul-Americanos 17 (3.4) 
 Timor 1 (.2) 
Estado civil  
 Solteira/Nunca casou 50 (9.9) 
 Casada 371 (73.6) 
 Vive com o companheiro 71 (14.1) 
 Divorciada/Separada 6 (1.2) 
 Outro 6 (1.2) 
Escolaridade   
 1º Ciclo do ensino básico 10 (2.0) 
 2º Ciclo do ensino básico 49 (9.7) 
 3º Ciclo do ensino básico 26 (5.2) 
 Ensino secundário 206 (40.9) 
 Bacharelato 12 (2.4) 
 Licenciatura 194 (38.9) 
 Mestrado 7 (1.4) 
Profissão   
 Ocupações de executivo, administrativo e gestão 9 (1.8) 
 Ocupações de especialidades profissionais 177 (35.3) 
 Técnicos e ocupações de suporte relacionadas 21 (4.2) 
 Vendedores, logistas 45 (9.0) 
 Ocupações de suporte administrativo, incluindo de escritório 61 (12.3) 
 Serviços de segurança e forças armadas 3 (.6) 
 Serviços (excepto de segurança e porteiro) 6 (1.2) 
 Ocupações ligadas à agricultura,  1 (.2) 
 Limpeza, empregadas de balcão, operadoras de caixa, 
cabeleireiras e outras. 
106 (21.0) 
 Doméstica/ Estudante a tempo inteiro 17 (3.4) 
 Desempregada 54 (10.7) 
 Sem informação 4 (.6) 
Situação perante o trabalho  
 A trabalhar 308 (64.1) 
 Desempregada 67 (13.3) 
 De baixa/atestado 129 (25.6) 







Quadro III.4: Variáveis relacionadas com a maternidade (T0) 
 N (%) 
Semanas de gestação   
 22-29 102(20.3) 
 30-35 282 (55.9) 
 36-41 120 (23.8) 
Paridade (Nº de filhos) Moda=0; Mediana=0  
 0 (Grávidas do primeiro filho) 323 (64.1) 
 1 filho (Grávidas do segundo filho) 154 (30.6) 
 2, 3 ou 4 filhos (Grávidas do 3º, 4º ou 5º filho) 27 (5.4) 
 Total 504 (100) 
 
3.5.2. Sub-amostra de mulheres no terceiro mês do pós-parto (T1; dados prospectivos) 
Das 504 mulheres que participaram na gravidez, dispomos também de dados relativos ao 
preenchimento no 3º mês do PPt de 280 mulheres (55.5%). Além disso, mais 5 mulheres 
preencheram o questionário e responderam à entrevista apenas neste período de avaliação, 
perfazendo um total de 285 mulheres. Destas, 253 (88.4%) preencheram o questionário e a 
entrevista T1, 21 (7.4%) apenas o questionário e 12 (4.2%) apenas a entrevista DIGS. 
Na altura do preenchimento, a idade média dos bebés era de aproximadamente três meses 
e meio (M=3.27; DP=.498; Md=3; P25=3; P75=3.3; Mo=3; variação: 2-5) e em semanas era 
de aproximadamente 14 (M=13.64; DP=.2.095; Md=13; P25=12; P75=15; Mo=12; variação: 
8-21). Apesar da amplitude ser elevada a este nível (13), é de salientar que apenas 10 
mulheres tinham tido os seus bebés há menos de 12 semanas: uma (.4%) há oito, outra (.4%) 
há nove, duas (.7%) há dez e sete há onze (2.5%); 117 (41.1%) tinham tido os bebés há 
precisamente 3 meses/12 semanas; com bebés com idades compreendidas entre 13-16 
semanas, contavam-se 128 participantes (45.6%) e apenas 28 mulheres tinham bebés com 17 
ou mais semanas de idade: 14 (4.9%) tinham 17 semanas, 9 (3.2%) tinham 18 semanas, 2 
(.7%) dezanove e vinte semanas e 1 (.4%) tinha vinte semanas. Algumas variáveis obstétricas 










Quadro III.5: Variáveis obstétricas (T1) 
Variável obstétrica N (%) 
Sexo do bebé  
 Rapaz 143 (50.2) 
 Rapariga 130 (45.6) 
 Sem informação/respostas omissas 12 (4.2) 
Tipo de parto  
 Vaginal 118 (41.4) 
 Cesariana 92 (32.3) 
 Forceps 20 (7.0) 
 Ventosa 40 (14.0) 
 Forceps e ventosa 3 (1.1) 
 Sem informação/respostas omissas 12 (4.2) 
Alimentação do bebé  
 Mama 167 (58.6) 
 Biberão 69 (24.2) 
 Misto 37 (13.0) 
 Sem informação/respostas omissas 12 (4.2) 
 Total 285 (100) 
 
3.5.2. Sub-amostra de mulheres no terceiro mês do pós-parto (Tt, dados transversais) 
Tal como referido e justificado no procedimento, recolhemos também dados adicionais 
junto de uma amostra de 201 mulheres no 3º mês PPt, que apenas responderam aos 
questionários e à entrevista neste período. A idade média dos seus bebés era de 3 meses 
(M=2.98; DP=.226; Md=3; P25=3.1; P75=3; Mo=3; variação: 2.2-3.3)/ 12 semanas 
(M=12.27; D.P.=.915; Md=12; P25=12; P75=13; Mo=12; variação: 10-15); a maioria deste 
grupo (n=127; 63.2%) tinha tido os seus bebés há precisamente 3 meses/12 semanas. Apesar 
deste grupo ter sido recrutado na sua quase totalidade na MDM, começamos por apresentar o 
C.S. a que pertenciam as participantes, de modo a ficarmos com uma ideia da sua 
proveniência (Quadro III.6). 
No Quadro III.7 apresentamos as variáveis demográficas deste grupo de 201 mulheres. A 
idade média no momento do preenchimento era de 31.15 anos (D.P.=4.110; Md=31; Mo=30; 
variação=18-40).  
Quanto à naturalidade, das 15 mulheres que nasceram em países europeus, 11 (5.5%) 
nasceram em França, 3 (1.5%) na Alemanha e uma no Luxemburgo (.5%); das seis que 
nasceram em países africanos, 4 (2.0%) nasceram em Angola, uma (.5%) na Guiné e outra 
(.5%) em Moçambique; duas (1.0%) nascidas no Brasil e duas (1.0%) nascidas na Venezuela 






Quadro III.6: CS e extenções de pertença das participantes (Tt) 
Centro de Saúde N (%) 
C.S. do Concelho de Coimbra  
 C.S. Celas 18 (9.0) 
  Ext. Santo António dos Olivais 2 (1.0) 
 C.S. Norton de Matos 25 (12.4) 
  Ext. Ceira 3 (1.5) 
 C.S Fernão de Magalhães 1 (.5) 
  Ext. São Silvestre 1 (.5) 
  Ext. São João do Campo 1 (.5) 
  Ext. Adémia 2 (1.0) 
 C.S. Eiras 8 (4.0) 
  Ext. Brasfemes 3 (1.5) 
  Ext. Souselas 1 (.5) 
 C.S. São Martinho do Bispo 11 (5.5) 
  Ext. Taveiro 3 (1.5) 
 C.S. Santa Clara 5 (2.5) 
Outros C.S. do distrito de Coimbra 66 (32.8) 
Outros C.S fora do distrito de Coimbra 51 (25.4) 
Total  201 (100) 
   Legenda: C.S., Centro de Saúde; Ext., Extensão de Saúde. 
 
Quanto ao estado civil, neste grupo estão apenas representadas mulheres casadas ou que, 
não o sendo, vivem com o companheiro, sendo que esta categoria tem menos mulheres, 
apenas 28 (13.9%). Quanto à escolaridade, mais uma vez os níveis mais representados são os 
da licenciatura e ensino secundário completos, cada um com 69 (34.3%) mulheres. Ainda 
assim, neste grupo, um número considerável de 65 (32.3%) participantes ficaram-se apenas 
pelo ensino básico. Relativamente à situação perante o trabalho, vemos que a categoria mais 
representada era, como seria de esperar, a licença de parto, com 155 (77.1%) mulheres. Há 
ainda a dizer que na categoria outra, incluem-se as mulheres que estavam a trabalhar, mas não 
a tempo completo (escolheram esta flexibilidade, pois trabalhavam por conta própria). No que 
toca à paridade, mais uma vez, a maioria (52.7%) havia tido o primeiro filho; apenas o 











Quadro III.7: Variáveis demográficas (Tt) 
Variável demográfica N(%) 
Idade    
 18-29 anos 61 (30.3) 
 30-40 anos 140 (69.7) 
Naturalidade  
 Portugal 176 (87.6) 
 Outros países europeus 15 (7.5) 
 Países Africanos 6 (3.0) 
 Países Sul-Americanos 4 (2.0) 
Estado civil  
 Casada 173 (86.1) 
 Vive com o companheiro 28 (13.9) 
Escolaridade   
 1º Ciclo do ensino básico 4 (2.0) 
 2º Ciclo do ensino básico 35 (17.4) 
 3º Ciclo do ensino básico 26 (12.9) 
 Ensino secundário 69 (34.3) 
 Bacherlato 5 (2.5) 
 Licenciatura 78 (39.8) 
 Mestrado/Doutoramento 8 (4.0) 
   
Profissão   
 Ocupações de executivo, administrativo e gestão 4 (2.0) 
 Ocupações de especialidades profissionais 78 (38.8) 
 Escritores, artistas e atletas 1 (.5) 
 Técnicos e ocupações de suporte relacionadas 2 (1.0) 
 Vendedores, logistas 10 (5.0) 
 Ocupações de suporte administrativo, incluindo de escritório 28 (13.9) 
 Serviços de segurança e forças armadas  2 (1.0) 
 Serviços (excepto de segurança e porteiro) 1 (.5) 
 Ocupações ligadas à agricultura, silvicultura e pesca 1 (.5) 
 Limpeza, empregadas de balcão, operadoras de caixa, cabeleireiras 
e outras. 
44 (21.9) 
 Doméstica/ Estudante a tempo inteiro 6 (3.0) 
 Desempregada 24 (11.9) 
Situação perante o trabalho  
 A trabalhar 18 (8.5) 
 Desempregada 23 (11.9) 
 De licença de parto 155 (77.1) 
 De baixa/atestado 2 (1.0) 
 Outra 3 (1.5) 
Paridade (Nº de filhos) Moda=1; Mediana=1  
 1 filho(Este bebé era o primeiro filho) 108 (52.7) 
 2 filhos (Este bebé era o segundo filho) 74 (36.8) 
 3 ou 4 filhos (Este bebé era o 3º ou 4º  filho) 19 (9.5) 
 Total 201 (100) 
 






Quadro III.8: Variáveis obstétricas (Tt) 
Variável obstétrica N(%) 
Tipo de parto  
 Vaginal 86 (42.8) 
 Cesariana 82 (40.8) 
 Forceps 9 (4.5) 
 Ventosa 23 (11.4) 
 Forceps e ventosa 1 (5.0) 
Alimentação do bebé  
 Mama 111 (55.2) 
 Biberão 55 (27.4) 
 Misto 35 (17.4) 
 Total 201 (100) 
 
 
3.5.3. Descrição conjunta da sub-amostra T1 e da sub-amostra Tt  
Uma vez que em várias das análises, nomeadamente aquelas que mais remetem para a 
concretização dos objectivos a que nos propusemos, vamos utilizar em conjunto os dados das 
mulheres que responderam ao T1 (3 meses pós-parto, amostra prospectiva) com os das 
mulheres que apenas responderam no terceiro mês após o parto (Tt), de seguida apresentamos 
algumas variáveis demográficas e obstétricas destas duas sub-amostras tomadas em conjunto, 
o que perfaz um total de 486 mulheres. 
A idade média do bebé destas era de 3 meses (M=3.15; D.P.=.432; Md=3.0; P25=3; 
P75=3.2; Mo=3.0; variação: 2.0-5.1) e em semanas era de 13.07 (D.P.=1.835; Md=12; 
P25=12; P75=14; Mo=12; variação: 8-21). Uma vez que às mulheres da amostra Tt não 
perguntámos o sexo do bebé, apresentamos os resultados relativos ao tipo de parto e ao tipo 
de alimentação do bebé (Quadro III.9) 
Quadro III.9: Variáveis obstétricas (T1+Tt) 
Variável obstétrica N(%) 
Tipo de parto  
 Vaginal 204 (41.8) 
 Cesariana 174 (35.8) 
 Forceps 29 (6.0) 
 Ventosa 63 (13.0) 
 Forceps e ventosa 4 (.8) 
 Sem informação 12 (2.7) 
Alimentação do bebé  
 Mama 278 (57.0) 
 Biberão 124 (25.5) 
 Misto 72 (14.8) 
 Sem informação 12 (2.7) 
 Total 486 (100) 
 
Daqui em diante, na apresentação dos resultados, referir-nos-emos à sub-amostra T0 como 




4.1. Prevalência das perturbações depressivas 
 
A. Pós-parto 
No Quadro III.10 apresentamos as prevalências de perturbações afectivas no último mês, 
segundo os critérios de diagnóstico do DSM-IV e da CID-10, no pós-parto. 
Vinte e seis mulheres em 465 (5.6%) tinham diagnóstico de perturbação afectiva no último mês 
em pelo menos um sistema classificativo (DSM-IV e/ou CID-10).  
 
Quadro III.10: Prevalência-período de perturbações afectivas - último mês (Pós-parto) 
Categorias diagnósticas por sistema classificativo N (%) 
DSM-IV  
Não afectada 446 (95.9) 
Depressão major 18 (3.9) 
Episódio misto 1 (.2) 
Total 465 (100) 
CID-10  
Não afectada 442 (95.1) 
Depressão ligeira 9 (1.9) 
Depressão moderada 1 (.2) 
Depressão ligeira com síndroma somático 1 (.2) 
Depressão moderada com síndroma somático 8 (1.7) 
Depressão grave sem sintomas psicóticos 3 (.6) 
Bipolar 1 (.2) 
Total 465 (100) 
 
Segundo  o DSM-IV, 3.9% das mulheres preenchiam os critérios de diagnóstico para depressão 
major no último mês (ou seja, nos 30 dias anteriores à administração da entrevista DIGS 
aproximadamente no terceiro mês após o parto) e uma participante (.2%) para episódio misto. De 
acordo com a CID-10, a prevalência de depressão era de 4.6%, sendo a categoria mais representada 
a depressão ligeira (1.9%) .  
 
B. Gravidez 
Das 447 mulheres entrevistadas no T0, 15 (3.4%) tinham um diagnóstico de perturbação 
afectiva no último mês em pelo menos um dos sistemas classificativos. As frequências respectivas 
por categoria diagnóstica apresentam-se no Quadro III.12. 
Verifica-se que a prevalência de depressão major segundo o DSM-IV no último mês (ou seja, 
nos 30 dias anteriores à administração da entrevista no terceiro trimestre de gravidez) é de 1.3%. 
Tendo em conta as diferentes categorias de depressão segundo a CID-10, a prevalência é de 3.3%; a 
categoria depressiva mais representada é depressão moderada com síndroma somático, que 
corresponde ao diagnóstico apresentado por 5 participantes (1.1%), seguida da depressão ligeira e 
da depressão moderada, que afectavam 3 mulheres cada (.7%). 
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Quadro III.12: Prevalência-período de perturbações afectivas -  último mês (Gravidez) 
Categorias diagnósticas por sistema classificativo N (%) 
DSM-IV  
Não afectada 440 (98.4) 
Depressão major 6 (1.3) 
Perturbação bipolar I (inespecífica) 1 (.2) 
Total 447 (100) 
CID-10  
Não afectada 432 (96.6) 
Depressão ligeira 3 (.7) 
Depressão moderada 3 (.7) 
Depressão ligeira com síndroma somático 2 (.4) 
Depressão moderada com síndroma somático 5 (1.1) 
Depressão grave sem sintomas psicóticos 1 (.2) 
Perturbação bipolar (Hipomania) 1 (.2) 
Total 447 (100) 
 
 
4.2. Distribuição da resposta aos itens da PDSS 
A. Pós-parto  
A primeira análise consistiu no estudo da distribuição e normalidade das respostas em cada 
item, o que incluiu o cálculo das médias, medianas, modas, desvios padrão, mínimos e máximos, 
assim como a determinação de índices de simetria e curtose. Verificámos que os índices de simetria 
e de curtose eram inferiores a -1 e superiores a 1 para quase todos os itens, com a excepção dos 
itens 1, 12 (curtose), 17 (simetria), 23, 24 (curtose) e 32 (curtose). Assim, grosso modo, estes 
resultados indicam que a distribuição das respostas na grande maioria dos itens afasta-se da curva 
normal, pelo que vamos privilegiar os testes e medidas não-paramétricos.  
Nos Quadros III.14.a e III.14.b apresentam-se as frequências de resposta e as medidas de 
tendência central para cada item. Verificamos que, a resposta mais assinalada foi a 1 (“discordo 
muito”). Os cinco itens cuja frequência de resposta à opção 1 foi superior a 90% foram os que 
pertencem à dimensão Sui (itens 7, 14, 21, 28 e 35). O número de itens em que esta opção de 
resposta foi assinalada em mais de 80% das respondentes foi o dobro do que se verificou na 
gravidez, sendo que os seis itens em que aqui tal se verifica são coincidentes: itens 5. já não sabia 
quem eu era e 12. senti que estava a tornar-me uma estranha para mim própria da dimensão PS; 
11. senti que estava a perder o juízo e 18. pensei que estava a enlouquecer da dimensão CM e itens 
20. senti-me culpada por não sentir o amor que devia ter pelo meu bebé e 27. senti que tinha de 
esconder o que pensava ou sentia por estar grávida da dimensão CV. Apenas em 4 itens a mediana 
não foi 1: itens 1. tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia,  17. senti altos e 
baixos nas minhas emoções, 23. senti-me nervosa pela mínima coisa relacionada com o meu bebé  
e 24. tenho andado muito irritável, sendo que em todos estes foi 2; também na gravidez (Quadro 
III.15) estes itens apresentaram mediana superior a 1 (de 4 para o item 1 e também de 2 nos 
restantes), na qual, para além destes, também os itens 15 e 22, relacionados com as dificuldades em 
dormir, apresentam mediana superior a 1.  
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Apenas num item (item 21. quis fazer mal a mim própria) nenhuma mulher assinalou a 
opção de resposta 5. Ainda assim, foram poucos os itens com percentagens superiores a 2% nesta 
opção de resposta: itens 1. tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia (n=27, 
5.7%), 15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer (n=12, 2.5%), item 17. 
senti altos e baixos nas minhas emoções (n=24, 5.1%), item 24. tenho andado muito irritável (n=16, 
3.4%). Nestes, com a excepção do item 24, em que a percentagem de respostas à opção 4 
(“discordo”) foi de 8.2%, em todos os outros foi superior a 10%. 
 
B. Gravidez  
Das 504 mulheres que compõem a sub-amostra da gravidez, dispomos de 499 respostas aos 
questionários de auto-resposta (para 5 mulheres apenas dispomos dos dados da entrevista 
diagnóstica).  
Tendo iniciado também a análise com o estudo da distribuição e normalidade das respostas em 
cada item, foram encontrados índices de simetria e de curtose entre -1 e 1 apenas para os itens: item 
1, item 3 (curtose), item 15 (simetria), item 17 (simetria), item 22 (simetria), item 23, item 24 e item 
32 (curtose). De um modo geral, estes resultados indicam que a distribuição das respostas na grande 
maioria dos itens não obedecem a uma curva normal, pelo que iremos utilizar medidas não-
paramétricas. 
Os Quadros III.15.a e III.15.b apresentam as frequências de resposta e as medidas de tendência 
central para cada item. Verificamos que, com as únicas excepções dos itens 1. tive dificuldades em 
dormir e 15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer cuja opção mais 
respondida foi a 4 (“concordo”), respectivamente com 207 (41.5%) e 181 (36.3%), seguidas da 
opção 2 (“discordo”), com 117 escolhas (23.4%) no item 1 e da opção 1 (“discordo muito”), com 
145 (29.1%), em todos os restantes itens, a opção mais assinalada foi a 1 (“discordo muito”); 
inclusivamente, em mais de metade dos itens (17 itens) esta obteve uma frequência de resposta 
superior a 80% (itens 5, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 18, 19, 20, 26, 27, 28, 31, 34 e 35) e, em cinco destes 
(os pertencentes à dimensão Sui) esta foi superior a 90%. Apenas em 6 itens a mediada não foi 1: 
nos itens 1. tive dificuldades em dormir e 15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a 
adormecer foi de 3 (a moda foi 4) e nos itens 17. senti altos e baixos nas minhas emoções, 22. dei 
voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer, 23. senti-me nervosa pela mínima coisa 
relacionada com a minha gravidez e 24. tenho andado muito irritável, a mediana foi 2, apesar de a 
moda ter sido 1.  
Nos itens 5. já não sabia quem eu era, 11. senti que estava a perder o juízo, 14. pensei que a 
morte seria a única solução para sair deste pesadelo, 19. tive medo de nunca mais ser a mesma 
pessoa, 21. quis fazer mal a mim própria, 28. senti que o meu futuro bebé estaria melhor sem mim, 
33. não me senti real, 34. senti que não era a mãe que desejava ser (não se aplica a mim=1) e 35. 
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só queria deixar este mundo, nenhuma participante assinalou a opção mais extremada (5, 
“concordo muito”) e, em todos estes, menos de 10 assinalaram a opção 4 (“concordo”). Saliente-se 
que o número correspondente de itens no pós-parto foi inferior, apenas um, o qual é coincidente 
(item 21. quis fazer mal a mim própria). Poucos foram os itens em que as frequências de resposta 
na opção “concordo muito” foi superior a 2%, apenas o 1. tive dificuldades em dormir (n=66, 
13.2%), o 15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer (n=34, 6.8%), o 17. 
senti altos e baixos nas minhas emoções (n=15, 3.0%), o 22. dei voltas na cama durante muito 
tempo a tentar adormecer (n=41, 8.2%), o 23. senti-me nervosa pela mínima coisa relacionada com 
a minha gravidez (n=15, 3.0%) e o 24. tenho andado muito irritável (n=11, 2.2%).  Destes, quatro 












































Quadro III.14.a: Distribuição das respostas aos itens – itens 1 a 17 (Pós-parto) 














M D.P. Md P25P75 Mo  
1. tive dificuldades em 
dormir mesmo quando o 











2.10 1.259 2 13 1 












1.59 .923 1 12 1 












1.95 1.013 1 12 1 
4. não consegui concentrar-











1.73 .948 1 12 1 










1.21 .601 1 11 1 












1.28 .661 1 11 1 
7. comecei a pensar que 











1.12 .443 1 11 1 










1.40 .852 1 11 1 












1.49 .870 1 12 1 
10. tive medo de nunca mais 











1.35 .767 1 11 1 












1.27 .638 1 11 1 
12. senti que estava a tornar-











1.26 .633 1 11 1 
13. senti que as outras mães 











1.37 .734 1 12 1 
14. pensei que a morte seria 











1.11 .408 1 11 1 
15. acordei a meio da noite e 












1.83 1.167 1 12 1 
16. senti que estava a sair 











1.58 .986 1 12 1 












2.37 1.314 2 14 1 
Legenda: 1, Discordo muito; 2, Discordo; 3, Nem concordo, nem discordo; 4, Concordo; 5, Concordo muito; M, Média; 















Quadro III.14.b: Distribuição das respostas aos itens – itens 18 a 35 (Pós-parto) 












M D.P. Md P25P75 Mo  












1.26 .650 1 11 1 
19. tive medo de nunca mais 











1.36 .782 1 11 1 
20. senti-me culpada por 
não sentir o amor que devia 











1.19 .600 1 11 1 










0 1.09 .326 1 11 1 
22. dei voltas na cama 












1.63 1.061 1 12 1 
23. senti-me nervosa pela 
mínima coisa relacionada 











2.03 1.193 2 13 1 












1.87 1.101 2 12 1 
25. tenho tido dificuldades 












1.59 .895 1 12 1 












1.27 .615 1 11 1 
27. senti que tinha de 
esconder o que pensava ou 











1.20 .558 1 11 1 
28. senti que o meu bebé 











1.11 .422 1 11 1 
29. sabia que devia comer 











1.32 .726 1 11 1 










1.45 .811 1 12 1 
31. senti-me cheia de raiva, 











1.34 .769 1 11 1 
32. tive dificuldades em 











1.74 1.029 1 12 1 










1.26 .606 1 11 1 
34. senti que não era a mãe 
que desejava ser (não se 











1.35 .767 1 11 1 








0 2  
(.4) 
1.09 .393 1 11 1 
Legenda: 1, Discordo muito; 2, Discordo; 3, Nem concordo, nem discordo; 4, Concordo; 5, Concordo muito; M, Média; 







Quadro III.15.a: Distribuição das respostas aos itens – itens 1 a 18 (Gravidez) 











M D.P. P25P75 Md Mo 

























1.45 .801 12 1 1 












1.79 1.120 12 1 1 
4.não consegui 











1.64 .811 12 1 1 












 1.18 .466 11 1 1 










1.20 .544 11 1 1 
7. comecei a pensar que 











1.10 .391 11 1 1 










1.45 .850 12 1 1 










1.40 .812 12 1 1 
10. tive medo de nunca 











1.30 .722 11 1 1 
11. senti que estava a 









0 1.18 .523 11 1 1 
12. senti que estava a 











1.19 .524 11 1 1 
13. senti que as outras 
grávidas eram melhores 











1.33 .702 11 1 1 
14. pensei que a morte 
seria a única solução para 









0 1.07 .311 11 1 1 
15. acordei a meio da 
noite e tive dificuldade 











2.76 1.379 14 3 4 
16. senti que estava a sair 












1.56 .931 12 1 1 
17. senti altos e baixos 











2.43 1.288 14 2 1 












1.21 .548 11 1 1 
a
 Uma resposta omissa. Legenda: 1, Discordo muito; 2, Discordo; 3, Nem concordo, nem discordo; 4, Concordo; 5, 













Quadro III.15.b: Distribuição das respostas aos itens – itens 19 a 35 (Gravidez) 











M D.P. P25P75 Md Mo 
19. tive medo de nunca 









0 1.29 .648 11 1 1 
20. senti-me culpada por 
não sentir o amor que 












1.24 .661 11 1 1 










0 1.09 .345 11 1 1 
22. dei voltas na cama a 











2.53 1.448 14 2 1 
23. senti-me nervosa pela 
mínima coisa relacionada 











2.12 1.223 13 2 1 












2.03 1.173 13 2 1 
25. tenho tido 
dificuldades em tomar 











1.60 .857 12 1 1 










0 1.19 .462 11 1 1 
27. senti que tinha de 
esconder o que pensava 












1.24 .561 11 1 1 
28. senti que o meu 
futuro bebé estaria 









0 1.11 .383 11 1 1 
29. sabia que devia 











1.36 .749 11 1 1 










1.54 .841 12 1 1 
31. senti-me cheia de 











1.30 .716 11 1 1 












1.74 .981 12 1 1 








0 1.22 .512 11 1 1 
34. senti que não era a 
mãe que desejava ser 









0 1.24 .571 11 1 1 










0 1.07 .315 11 1 1 
a
 Uma resposta omissa. Legenda: 1, Discordo muito; 2, Discordo; 3, Nem concordo, nem discordo; 4, Concordo; 5, 
Concordo muito; M, Média; D.P., Desvio padrão; Md, Mediana; P25P75, Percentil 25lPercentil 75; Mo,  Moda. 
   
4.3. Fidelidade (Consistência interna) 
A fidelidade, questão fundamental da medida psicológica (Ghiselli et al cit por Almeida, 2001), 
dá-nos informação sobre o grau de confiança ou exactidão que podemos ter na informação obtida 
(Almeida & Freire, 2003; Loewenthal, 2001). Um dos parâmetros da fidelidade é a consistência 
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interna: grau de uniformidade ou de coerência existente entre as respostas dos sujeitos a cada 
um dos itens que compõem a prova. O coeficiente de consistência interna mais usado é o alpha de 
Cronbach () (Pasqualli, 2003), até porque é dado automaticamente pelo SPSS.8  
 
A. Pós-parto  
Para o estudo da fidelidade da PDSS no pós-parto, partimos das respostas de 474 participantes, 
obtendo um coeficiente  de .958. Não existe um valor único e fixo, a partir do qual podemos 
considerar aceitável um valor para o coeficiente , o qual, inclusivamente, varia de autor para autor. 
Loewenthal (2001), Nunnaly (1978) e Pasquali (2003) sugerem que o seu valor deve ser, no 
mínimo, igual ou superior a .70, a partir do qual pode ser considerado satisfatório; para Kline 
(2000) o valor mínimo aceitável é de .80 e os autores mais exigentes consideram que deve ser 
superior a .90 (McIntire & Miller, 2000).
9
 Assim sendo, podemos considerar o coeficiente   obtido 
abonatório de uma boa consistência interna, apontando para a uniformidade e coerência entre as 
respostas dos sujeitos a cada um dos itens. O coeficiente de Spearman-Brown da escala completa 
foi de .938 e o coeficiente de Guttman Split-Half (entre metades) de .932. O  para a primeira parte 
dos itens foi de .924 (itens 1-18) e para a segunda parte dos itens foi de .919 (itens 19-35).  
O poder discriminativo ou validade interna dos itens, ou seja, o grau em que o item diferencia 
no mesmo sentido do teste global (Almeida & Freire, 2003), dado pelas correlações entre cada item 
e o total corrigido (excluindo o item)
10
, assim como os coeficientes  excluindo um a um os itens, 
indicam-se nos Quadros III.16.a e III.16.b. Neste temos em conta tanto o total da PDSS como cada 












                                                
8
 O seu valor traduz a correlação estimada do teste com outro qualquer teste do mesmo tamanho e com itens similares, 
isto é, itens do mesmo universo de itens (Loewenthal, 2001), fornecendo-nos um indicador da quantidade de 
congruência ou covariação que os itens têm dentro do teste (Pasquali, 2003). 
9
 Segundo DeVellis (2001 cit por Almeida & Freire, 2003, p.166), mais do que considerar um único valor, devemos 
considerar intervalos de valores, propondo a apreciação dos índices de consistência interna, de acordo com o seguinte: 
“abaixo de .60 o coeficiente é inaceitável; entre .60 e .65 é indesejável; entre .65 e .70 é minimamente aceitável; entre 
.70 e .80 é respeitável; entre .80 e .90 é muito bom.” 
10 Procedimento que visa evitar que o item contribua de forma espúria, para a sua própria correlação com o total da 
escala (Almeida & Freire, 2001), contemplada automaticamente pelos comandos do SPSS.  
 150 
Quadro III.16.a: Correlações entre item e pontuação total excluindo o item/pontuação dimensional 
excluindo o item e coeficientes alpha de Cronbach da escala total/da dimensão excluindo o item – itens das 
























Distúrbios do Apetite/Sono (DAS) .801     


















15. acordei a meio da noite e tive dificuldade 










22. dei voltas na cama durante muito tempo a 



















Ansiedade/ Insegurança (AI) .819     































23. senti-me nervosa pela mínima coisa 








30. senti-me inquieta, tinha de andar de um 










Labilidade emocional (LE) .838     













































a .500; b .300; c .958 (Coeficiente  para 35 itens): d .801 (Coeficiente  para 7 itens da dimensão DAS); e .819 
(Coeficiente  para 7 itens da dimensão AI); f .838 (Coeficiente  para 7 itens da dimensão LE). 
 
Estes quadros mostram-nos que no pós-parto, os coeficientes  das sete dimensões são muito 
favoráveis à sua consistência interna, em todos os casos mais elevados do que .80, com uma 
variação de .801 (DAS) a .896 (PS). O facto de sabermos que um dos factores que tende a diminuir 
o  é o número de itens (e.g. Almeida & Freire, 2003; Kine, 2000) valoriza ainda mais este achado 
de, mesmo com apenas 7 itens, cada uma das dimensões apresentar coeficientes considerados 
“respeitáveis” e “muito bons”. 
Tendo em conta que podemos considerar “bons” itens aqueles que se correlacionarem acima de 
.20 com o total (quando este não contém o item) (e.g. Pasquali, 2003; Streiner & Norman, 1989) ou, 
adoptando um critério mais exigente, acima de .30 (Kline, 2000) e que os itens que quando retirados 
fazem aumentar o  da escala não contribuem para a sua consistência interna (e.g. Loewenthal, 





Quadro III.16.b: Correlações entre item e pontuação total excluindo o item/pontuação dimensional 
excluindo o item e coeficientes alpha de Cronbach da escala total/da dimensão excluindo o item – itens das 
























Confusão mental (CM) .864     













































Perda do Self  (PS) .896     













































Culpa/ Vergonha (CV) .864     


















20. senti-me culpada por não sentir o amor 










27. senti que tinha de esconder o que pensava 



















Pensamentos suicidas (Sui) .850     















































a .500; b .300; c .958 (Coeficiente  para 35 itens); g .864 (Coeficiente  para 7 itens da dimensão CM); h.896 
(Coeficiente  para 7 itens da dimensão PS); i .864 (Coeficiente  para 7 itens da dimensão CV); j.857 (Coeficiente 
 para 7 itens da dimensão Sui). 
 
todos os itens, com a excepção dos 1. tive dificuldades em dormir quando o meu bebé dormia 
(r=.439), 14. comecei a pensar que estaria melhor morta (r=.458), 21. quis fazer mal a mim própria 
(r=.384) e 35. só queria deixar este mundo (r=.453), que apresentam correlações moderadas com o 
total corrigido, apresentam-nas elevadas (.50), ou seja, todos podem ser considerados bons itens, 
representantes fidedignos do construto que a escala mede. Note-se inclusivamente que 13 itens 
apresentaram correlações com o total corrigido .70 (itens 6, 9-12, 16, 18, 19, 24-26, 31 e 33), o 
que, na gravidez (ver Quadro III.17) aconteceu em menos itens, apenas dois, mas coincidentes 
(itens 9. senti-me verdadeiramente angustiada e 16. senti que estava a sair fora de mim (muito 
nervosa)). O único item que parece não contribuir para a consistência interna da escala completa, 
que é o 1. tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia, mas, ainda assim, o 
aumento que providenciaria à consistência interna da escala completa se fosse retirado seria apenas 
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da ordem das milésimas, mais precisamente de uma milésima (o  passaria de .958 para .959); 
todos os restantes itens fariam diminuir ou manter (apenas o item 21) a consistência interna da 
PDSS se retirado.  
Quanto às correlações dos itens com os totais dimensionais corrigidos e as suas respectivas 
dimensões, apenas no caso da dimensão DAS, há um item em que esta é inferior a .50 (item 8. tive 
dificuldades em dormir quando o meu bebé dormia), sendo que em todas as outras dimensões as 
correlações são muito elevadas, sempre  .50 e, em 15 itens são .70 (item 22, na dimensão DAS; 
itens 9 e 16 na AI; 24 na LE; 4, 25 e 32 na CM; 12, 19, 26 e 33 na PS; 13 e 34 na CV e 14 e 35 na 
Sui); mais adiante veremos que, na  gravidez, tal só acontece com 3 itens (itens 12 e 33 da dimensão 
PS e item 14 da dimensão Sui). Dito de outra forma, todos os itens são muito bons representantes 
do construto que as respectivas dimensões pretendem avaliar. Além disso, contribuem para as suas 
consistências internas, pois apenas um item (o 23 da dimensão AI) faz diminuir os respectivos 
coeficientes de consistência interna se retirados.  
 
B. Gravidez  
Esta análise foi efectuada com 499 mulheres grávidas. O coeficiente   foi de .941. O 
coeficiente de Spearman-Brown da escala completa, também de .941, o coeficiente de Guttman 
Split-Half (entre metades) de .939, bem como os   para a primeira parte dos itens, de .889 (itens 1-
18), e para a segunda parte dos itens de .887 (itens 19-35), corroboram estes resultados. Todos estes 
valores não deixam dúvidas quanto à muito boa consistência interna da escala completa.  
Observando os Quadro III.17.a e III.17.b, verificamos que também os coeficientes  das sete 
dimensões são muito favoráveis à sua consistência interna, pois são superiores a .75 em todas elas, 
variando de .754 (DAS) a .857 (Sui), apresentando-se, no geral, ligeiramente inferiores aos obtidos 
no pós-parto. 
 O único item que quando retirado faz aumentar o  da escala total é o 1. tive dificuldades em 
dormir; no entanto, esse aumento, de apenas duas milésimas (de .941, para .943) é ínfimo e, além 
disso, sendo a sua correlação com o total corrigido .30 (.350), podemos continuar a considerá-lo 
um bom item. Este critério é, de resto, cumprido por todos os itens. Na sua maioria, a correlação 
com o total foi, segundo os critérios de Cohen (1992), elevada, ou seja .50; as excepções, que, 
ainda assim, apresentam correlações com o total corrigido .40 (excepto o item 1. tive dificuldades 
em dormir, com um coeficiente de .350) foram os itens 15, 22, 30, 7, 14, 21, 28 e 35, sendo que 
estes últimos cinco são os pertencentes à dimensão Sui e os três primeiros à dimensão DAS. Em 
suma, de um modo geral, os itens contribuem para a consistência interna da escala e são bons 
representantes do construto medido por esta. 
Em relação à correlação dos itens com as respectivas dimensões, foi também elevada (.50) em 
todos os itens das dimensões LE, CM, PS, CV e Sui, o que denota que todos eles são bons exemplos 
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do construto que cada uma delas mede. Na dimensão DAS, os itens 8. perdi o apetite e 29. 





com o total dimensional corrigido; na dimensão AI, o item 23. senti-me nervosa pela 
mínima coisa relacionada com a minha gravidez apresentou também uma correlação moderada de 
.485, o que não invalida, de todo, que possamos continuar a considerá-los itens com bom poder 
discriminativo. Analisando o  da dimensão excluindo o item, encontramos um panorama 
semelhante, pois são estes três os únicos itens que, se retirados da sua dimensão, fariam aumentar a 
consistência interna; para os restantes 32, esta baixaria ou manter-se-ia. Com estas excepções, os 
itens contribuem, de um modo geral, para a boa consistência interna de cada dimensão. 
 Em suma a fidelidade da PDSS dada através da consistência interna,tanto na gravidez como 
no pós-parto, afigura-se muito boa, ligeiramente superior no período pós-parto.  
 
Quadro III.17.a: Correlações entre item e pontuação total excluindo o item/pontuação dimensional excluindo 
o item e coeficientes alpha de Cronbach da escala total/da dimensão excluindo o item - itens das dimensões 
























Distúrbios da Apetite/Sono (DAS) .754     













15. acordei a meio da noite e tive dificuldade 
























Ansiedade/ Insegurança (AI) .820     


























23. senti-me nervosa pela mínima coisa 
















Labilidade emocional (LE) .791     








































a .500; b .300; c .941 (Coeficiente  para 35 itens): d .754 (Coeficiente  para 7 itens da dimensão DAS); e .820 






Quadro III.17.b: Correlações entre item e pontuação total excluindo o item/pontuação dimensional 
excluindo o item e coeficientes alpha de Cronbach da escala total/da dimensão excluindo o item - itens das 
























Confusão mental (CM) .808     








































Perda do Self  (PS) .847     








































Culpa/ Vergonha (CV) .832     








13. senti que as outras grávidas eram 









20. senti-me culpada por não sentir o amor 









27. senti que tinha de esconder o que pensava 









34. senti que não era a mãe que desejava ser 









Pensamentos suicidas (Sui) .857     










































a .500; b .300; c .941 (Coeficiente  para 35 itens);  g .808 (Coeficiente  para 7 itens da dimensão CM); h.847 
(Coeficiente  para 7 itens da dimensão PS); i .832 (Coeficiente  para 7 itens da dimensão CV); j.857 (Coeficiente 
 para 7 itens da dimensão Sui). 
  
4.4. Validade de construto 
O sentido tradicional de validade é em que medida os resultados no teste estão a medir aquilo 
que pretendem medir (Almeida e Freire, 2003), ou o conhecimento que possuímos daquilo que o 
teste está a medir (Loewenthal, 2001), “trata-se de um processo contínuo e nunca acabado de buscar 
informações que nos ajudem a entender o que o teste está a medir, decorrendo daqui melhores 
conhecimentos teóricos sobre os próprios construtos (…) o que está em causa neste tipo de validade 
é o grau de consonância entre os resultados do teste, a teoria e a prática psicológica” (Almeida e 




4.4.1. Correlações entre as pontuações dimensionais e entre estas e a pontuação total 
Uma vez que os itens da PDSS estão agrupados em sete escalas sintomáticas que pretendem 
medir aspectos da DPP definidos teoricamente, então a validade de construto do instrumento 
dependerá, em parte, das inter-correlações entre as pontuações dimensionais e estas e a total. 
 
A. Pós-parto  
Partindo de um total de 474 respostas à PDSS e tendo começado por averiguar que a simetria e a 
curtose das pontuações total e dimensionais apenas se situavam entre -1 e 1 para a dimensão DAS, o 
que revelou a não normalidade da distribuição das outras variáveis, utilizámos principalmente testes 
não paramétricos para o estudo das inter-correlações, ou seja, o coeficiente de correlação Rho de 
Spearman (Quadro III.18). 
 
Quadro III.18: Coeficiente de correlação Rho de Spearman entre as pontuações dimensionais e 
entre estas e a pontuação total (Pós-parto) 
rS PDSS DAS
 AI LE CM PS CV 
DAS .750**       
AI .887** .573**      
LE .898** .540** .803**     
CM .849** .562** .716** .734**    
PS .735** .474** .655** .667** .703**   
CV .748** .472** .668** .636** .690** .737**  
Sui .541** .403** .474** .455** .509** .654** .585** 
**p.001;  R de Pearson. Legenda: DAS, Distúrbios do Apetite e Sono; AI, Ansiedade/Insegurança; 
LE, Labilidade Emocional; CM, Confusão Mental; PS, Perda do Self; CV, Culpa/Vergonha; Sui, 
Pensamentos suicidas. 
 
Verificamos que todos os coeficientes de correlação entre as pontuações dimensionais são bons 
e elevados, sendo que para 71.4% (15 coeficientes em 21 calculados) rS .50. As correlações entre 
as pontuações dimensionais e a pontuação total são mais elevadas do que as correlações inter-




 Com base nas respostas de 499 mulheres grávidas que preencheram a PDSS na gravidez, 
calculámos os coeficientes de correlação Rho de Spearman (Quadro III.19). Verificamos que os 
coeficientes de correlação entre as dimensões são, segundo os critérios de Cohen (1992) moderados 
e elevados, sendo estes (rS.50) em maior número. A única excepção é a da correlação entre as 
dimensões DAS e Sui (rS=.179). As correlações entre as pontuações dimensionais e total são também 
consideravelmente mais elevadas do que as inter-dimensionais, variando de .476 (com a pontuação 
dimensional Sui) a .871 (com a pontuação dimensional AI). De um modo geral (com apenas 3 
excepções em 28 coeficientes: entre a pontuação total e a pontuação dimensional AI; entre a 
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pontuação total e a pontuação dimensional DAS e entre esta e AI) os valores de Rho são 
inferiores aos obtidos com a amostra de mulheres no pós-parto.  
 
Quadro III.19: Coeficiente de correlação Rho de Spearman entre as pontuações dimensionais e 
entre estas e a pontuação total (Gravidez) 
rS PDSS DAS
 AI LE CM PS CV 
DAS .787**       
AI .871** .572**      
LE .870** .554** .777**     
CM .815** .491** .712** .709**    
PS .693** .381** .645** .596** .648**   
CV .699** .393** .645** .611** .615** .709**  
Sui .476** .179** .435** .395** .426** .588** .550** 
**p.001;  R de Pearson. Legenda: DAS, Distúrbios do Apetite e Sono; AI, 
Ansiedade/Insegurança; LE, Labilidade Emocional; CM, Confusão Mental; PS, Perda do Self; CV, 
Culpa/Vergonha; Sui, Pensamentos suicidas. 
 
4.4.2. Análise factorial exploratória  
Averiguámos a estrutura factorial da PDSS através da análise dos componentes principais 
seguida de rotação ortogonal de tipo varimax. Para a extracção dos factores guiámo-nos pelos 
Critério de Kaiser (1958) e do scree test de Cattell (Cattel, 1966). O primeiro determina que 
devemos excluir factores com raízes latentes inferiores a um e o segundo estabelece que o número 
óptimo de factores é obtido quando a variação da explicação entre factores consecutivos passa a ser 
pequena (isto é, quando, através da observação do respectivo gráfico, deixa de haver declive ou 
quando há uma alteração brusca no declive) (Kline, 1994; Kline, 2000). Além da consideração 
destes critérios, tentámos procurar um compromisso entre o número de factores (que, a princípio, 
deve ser o menor possível) e a sua interpretabilidade (Artes, 1998). Seguindo a sugestão de Kline 
(2000), consideramos que os “pesos” (loadings) com valores maiores do que .60 seriam elevados e, 
sendo nosso intuito reter um número mínimo mas explicativo de itens em cada factor, foi este o 
critério para a consideração de uma boa associação entre o item e o respectivo factor. 
 
A. Pós-parto  
Para realizarmos a análise factorial utilizámos as respostas de um total de 474 participantes. 
Antes de prosseguirmos com a análise factorial, realizámos o teste KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) e o 
teste de esferecidade de Bartlett, que são dois procedimentos estatísticos que permitem aferir a 
qualidade das correlações entre as variáveis, de forma a sabermos se é plausível realizar a análise 
factorial (Pestana & Gageiro, 2003). Para o podermos fazer com segurança, o primeiro deve 
aproximar-se de um, sendo “muito bom” se for >. 90, o que se verificou com a nossa amostra, em 
que KMO foi igual a .947; o segundo deve levar a rejeitar a hipótese nula, o que também aconteceu 
com os nossos dados (p <.0001). 
A primeira exploração da análise factorial, efectuada sem qualquer rotação e sem definir o 
número de factores (o único critério foi que fossem extraídos os componentes com raízes latentes 
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superiores a um), resultou em seis componentes com raízes latentes superiores a um, estrutura 
com uma variância explicada de 68,534%. O gráfico correspondente ao scree plot de Catell 
apresenta-se em baixo (Figura III.1). 
Tendo verificado que muitos dos itens nesta primeira exploração da estrutura factorial 
apresentavam cargas factoriais >.30 em mais do que um factor (18 itens, 51.43%), num padrão que 
se afigurava difícil de interpretar, optámos por recorrer a um método de rotação ortogonal - a  




Fig.III.1: Scree plot de Catell (Pós-parto) 
 
Perante a observação do scree plot, que como se sabe é um método que acarreta alguma 
subjectividade (Kline, 1994) e a interpretabilidade dos factores, considerámos que a estrutura de 
quatro factores seria a mais compreensivel. Esta explica 61.940% da variância, sendo que os 
factores 1, 2, 3 e 4 explicam respectivamente 45.690%, 7.713%, 4.605% e 3.932% desta. 
No Quadro III.20 indica-se a matriz factorial obtida para o pós-parto com os itens dispostos por 
ordem decrescente dos respectivos pesos no factor. Considerando os itens que apresentam o seu 
peso máximo no factor em causa (>.60) apura-se o seguinte:  
- O factor 1 compõe-se de oito itens, relacionados com perda da identidade, o medo de nunca mais 
ser a mesma, de enlouquecer e de nunca mais ser feliz e as emoções predominantes são a ansiedade, 
a angústia e o fracasso; optámos por atribuir-lhe a designação de Desrealização e Fracasso. O 
                                                
11
 Tal é um procedimento bastante usado e, apesar de ser pouco provável que os factores não estejam correlacionados 
(pressuposto das rotações ortogonais), tem a vantagem de potenciar o agrupamento dos diferentes itens nos respectivos 
factores, facilitando a sua interpretabilidade (Kline, 1994). 
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coeficiente  deste factor é de .92912 e todos os itens, se retirados, fariam diminuir tal valor, o 
que sublinha a  excelente consistência interna. 
- O conteúdo dos itens do segundo factor remete para as dificuldades de concentração e em tomar 
decisões e para a irritabilidade, labilidade emocional e ansiedade relacionada com o bebé, pelo que 
decidimos denominá-lo Dificuldades de concentração e labilidade emocional. A consistência 
interna deste factor, dada pelo  foi de .85113 e este valor diminuiria se cada item fosse retirado do 
factor (manter-se-ía no caso do item 23). 
- Os cinco itens que saturam no terceiro factor relacionam-se com os pensamentos suicidas e com a 
necessidade de esconder os sentimentos e pensamentos em relação ao bebé, pelo que o 
denominámos Ideação suicida e estigma. O coeficiente  deste factor é de .82914 e todos os itens se 
retirados fariam diminuir o  valor deste coeficiente, com a excepção do item 27 que, se retirado, não 
o alteraria. 
- O quarto factor compõe-se dos três itens relacionados com as dificuldades em dormir que, na 
divisão em dimensões teóricas pertencem, juntamente com os dois itens relacionados com a perda 
de apetite (estes nesta estrutura ficam de fora da estrutura factorial), à dimensão Distúrbios do 
Apetite e Sono; atribuímos-lhe a designação de Dificuldades em dormir. O  para este factor, 
apesar de ser composto por apenas 3 itens, é elevado, de .839
15
; o item 1 é o único que, se retirado, 
faria aumentar o  (duas milésimas). 
- Os itens que perante o critério exigente que adoptámos não foram incluídos em nenhum factor, 
ficando de fora da estrutura factorial foram catorze: itens 2, 3, 4, 7,8, 13,16, 20, 26, 29, 30, 31, 33 e 
34. 
A matriz de correlações entre os factores e a PDSS pode visualizar-se no Quadro III.21 de 
seguida. Verifica-se que o F4 não se correlaciona significativamente com a PDSS nem com nenhum 
dos outros três factores. De resto, todos os outros coeficientes são elevados e significativos. O F2 é 
que apresenta a mais elevada correlação com a escala total (.908), seguido do F1 (.804) e do F3 
(.587). O F1 e o F2 são os que se apresentam mais correlacionados (.685), sendo a correlação entre 





                                                
12
 Spearman-Brown=.929; Guttman Split-Half (entre metades)=.926; alpha de Cronbach para a primeira parte dos 
itens=.864 (itens 5, 12, 19 e 18) e para a segunda parte dos itens=.875 (itens 11, 10, 9 e 6); correlação entre as duas 
formas=.867. 
13
 Spearman-Brown=.828; Guttman Split-Half (entre metades)=.816; alpha de Cronbach para a primeira parte dos 
itens=.843(itens 32, 24 e 25) e para a segunda parte dos itens=.610 (itens 25, 15 e 23); correlação entre as duas 
formas=.706. 
14
 Spearman-Brown=.827; Guttman Split-Half (entre metades)=.800; alpha de Cronbach para a primeira parte dos 
itens=.809 (itens 35, 28 e 14) e para a segunda parte dos itens=.483 (itens 14, 21 e 27); correlação entre as duas 
formas=.705. 
15
 Spearman-Brown=.770; Guttman Split-Half (entre metades)=.713. 
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Quadro III.20: Matriz factorial e respectivos pesos na PDSS (Pós-parto) 
 Item  Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
5. já não sabia quem eu era .761 .194 .082 .158 
12. senti que estava a tornar-me uma estranha para mim  .732 .311 .290 .143 
19. tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa .694 .301 .245 .161 
18. pensei que estava a enlouquecer .686 .216 .341 .176 
11. senti que estava a perder o juízo .675 .318 .308 .208 
10. tive medo de nunca mais voltar a ser feliz .664 .333 .257 .328 
9. senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida) .650 .419 .145 .354 
6. senti-me um fracasso como mãe .615 .327 .287 .158 
16. senti que estava a sair fora de mim (muito nervosa) .562 .421 .131 .341 
26. senti que não era uma pessoa normal .531 .408 .473 .122 
33. não me senti real .526 .451 .448 .134 
2. senti-me completamente sozinha .500 .421 .062 .230 
13. senti que as outras mães eram melhores do que eu .492 .447 .323 .078 
32. tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa .182 .739 .148 .281 
24. tenho andado muito irritável .368 .701 .075 .194 
25. tenho tido dificuldades em tomar decisões mesmo simples .440 .664 .202 .159 
17. senti altos e baixos nas minhas emoções .270 .604 .010 .304 










34. senti que não era a mãe que desejava ser .307 .596 .442 .047 
4. não consegui concentrar-me em nada .431 .592 .074 .210 
3. chorei muito sem motivo/razão .367 .544 .092 .282 
30. senti-me inquieta, tinha de andar de um lado para o outro .179 .460 .324 .440 
31. senti-me cheia de raiva, quase a explodir .412 .460 .323 .345 
35. só queria deixar este mundo .119 .159 .814 .024 
28. senti que o meu bebé estaria melhor sem mim .095 .212 .763 .173 
14. pensei que a morte seria a única solução .403 -.067 .693 .055 
21. quis fazer mal a mim própria .171 -.076 .685 .214 
27. senti que tinha de esconder o que pensava ou sentia pelo 
meu bebé 
.107 .473 .652 -.084 
7. comecei a pensar que estaria melhor morta .461 .077 .564 .025 








22. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar 









15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a 
adormecer 
.166 .272 .058 .728 
1. tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé 
dormia 
.119 .209 -.047 .709 
8. perdi o apetite .332 .061 .257 .567 




Quadro III.21: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as pontuações factoriais e total (Pós-
parto) 
Factores PDSS F1 F2 F3 
F1 Desrealização e fracasso .804**    
F2 Dificuldades de concentração e labilidade emocional .908** .685**   
F3 Ideação suicida e estigma .587** .603** .473**  
F4 Dificuldades em dormir NS NS NS NS 
 **p.001; NS: Não Significativo 
 
 
B. Gravidez  
A análise das respostas à PDSS na gravidez foi efectuada a partir dos dados de 499 
participantes. Os métodos e critérios que seguimos foram os mesmos que utilizámos para o pós-
parto. Tendo obtido um KMO=.941, considerado “muito bom”, e uma significância estatística de 
p<.001 no teste de Bartlett, avançámos para a análise factorial. A primeira exploração da análise 
factorial, efectuada sem qualquer rotação e sem definir o número de factores (o único critério foi 
que fossem extraídos os componentes com raízes latentes superiores a um), resultou em seis 
componentes com raízes latentes superiores a um, estrutura com uma variância explicada de 
64,478%, ligeiramente inferior ao valor correspondente obtido com os dados do pós-parto 
(68,534%). O scree plot de Catell apresenta-se na Figura III.2. 
Também com esta amostra verificámos que muitos dos itens nesta primeira exploração da 
estrutura factorial apresentavam cargas factoriais >.30 em mais do que um factor (16 itens, 45.7%), 
pelo que optámos mais uma vez por recorrer a um método de rotação ortogonal - a  rotação varimax 
-  nas várias hipóteses de estruturas factoriais testadas para diferentes números de factores, de modo 
a facilitar a sua interpretabilidade (Kline, 1994). Da análise do scree plot e da reflexão acerca da 
interpretabilidade dos componentes, pareceu-nos pertinente considerar como mais válida a estrutura 
composta por quatro factores, a qual explica 58.350% da variância, sendo que os factores 1, 2, 3 e 4 
explicam respectivamente 20.992%, 15.796%, 13.760% e 7.893% desta. Tendo em conta os itens 
que apresentam um peso  .60 no factor em causa verifica-se o seguinte (Quadro III.22): 
- O primeiro factor é composto por nove itens relacionados com o medo de enlouquecer, de ser 
infeliz e de nunca mais ser a mesma pessoa, sendo pautado por emoções como a angústia, a solidão, 
o fracasso e a culpa, pelo que optámos por atribuir-lhe a designação de Desrealização e fracasso. A 
sua consistência interna, dada pelo =.91616 e pelo facto de todos os itens contribuírem para a 
mesma (fariam diminuir o   se retirados), é, pois, bastante elevada. 
- Os itens do segundo factor remetem para as dificuldades de concentração e de tomar decisões, a 
irritabilidade e inquietude e para a perda de apetite, tendo-lhe sido dada uma designação geral de 
                                                
16
 Spearman-Brown=.913; Guttman Split-Half (entre metades)=.906; alpha de Cronbach para a primeira parte dos 
itens=.883 (itens 10, 11, 6, 12 e 9) e para a segunda parte dos itens=.792 (itens 9, 2, 13, 19 e 20); correlação entre as 
duas formas=.840. 
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Dificuldades de concentração e ansiedade. O  é de .84917 e todos os sete itens fariam diminuir 
este valor se retirados.  
- O factor 3 é composto exclusivamente pelos cinco itens relacionados com pensamentos suicidas, 
coincidindo na íntegra com os itens da dimensão teórica relacionada com esse tema, pelo que foi 
designado de Ideação suicida. O coeficiente de consistência interna foi de .85718 () e qualquer um 
dos itens, se retirado, o faria diminuir. 
- Tal como na estrutura factorial do pós-parto, o quarto factor compõe-se dos três itens relacionados 
com as Dificuldades em dormir. Os dois restantes itens, relacionados com a perda de apetite, que 
juntamente com estes, compõem a dimensão teórica Distúrbios do Apetite e Sono, nesta estrutura 
apresentam o seu peso máximo no factor 2. O  deste pequeno factor é de .82719, sendo todos os 
itens importantes para o mesmo. 
 
Fig.III.2: Scree plot de Catell (Gravidez) 
 
 
- Ficaram de fora desta estrutura da PDSS na gravidez os seguintes onze itens: 3, 5, 16, 17, 18, 23, 





                                                
17
 Spearman-Brown=.871; Guttman Split-Half (entre metades)=.714; alpha de Cronbach para a primeira parte dos 
itens=.879 (itens  32, 25, 30 e 24) e para a segunda parte dos itens=.815 (itens 24, 29, 4 e 8); correlação entre as duas 
formas=.771 
18
 Spearman-Brown=.841; Guttman Split-Half (entre metades)=.830; alpha de Cronbach para a primeira parte dos 
itens=818. (itens 35, 21 e 14 ) e para a segunda parte dos itens=.670 (itens 14, 28 e 7); correlação entre as duas 
formas=.725. 
19
 Spearman-Brown=.823; Guttman Split-Half (entre metades)=.745; alpha de Cronbach para a primeira parte dos 
itens=.744 (itens 22 e 1) e para a segunda parte dos itens=1.000 (itens 1 e 15); correlação entre as duas formas=.700. 
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Quadro III.22: Matriz factorial e respectivos pesos na PDSS (Gravidez) 
Item Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
10. tive medo de nunca mais voltar a ser feliz .756 .170 .233 .101 
11. senti que estava a perder o juízo .742 .132 .433 .087 
6. senti-me um fracasso  .701 .227 .359 .040 
12. senti que estava a tornar-me uma estranha para mim própria .678 .176 .386 .121 
9. senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida) .677 .447 .101 .050 
2. senti-me completamente sozinha .640 .293 .151 .137 
13. senti que as outras grávidas eram melhores do que eu .627 .283 .247 .079 
19. tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa .618 .302 .278 .083 
20. senti-me culpada por não sentir o amor que devia ter pelo 









31. senti-me cheia de raiva, quase a explodir .543 .449 .257 .091 
18. pensei que estava a enlouquecer .536 .333 .448 .060 
5. já não sabia quem eu era .517 .224 .373 .029 
33. não me senti real .509 .345 .428 .014 
27. senti que tinha de esconder o que pensava ou sentia pelo 
meu futuro bebé 
.477 .259 .442 .184 
3. chorei muito sem motivo/razão .425 .417 .042 .244 
34. senti que não era a mãe que desejava ser  .409 .286 .348 .168 
32. tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa .221 .712 .105 .151 
25. tenho tido dificuldades em tomar decisões mesmo simples .354 .682 .096 .090 
30. senti-me inquieta, tinha de andar de um lado para o outro .350 .637 .153 .155 
24. tenho andado muito irritável .357 .619 -.014 .300 
29. sabia que devia comer mas não consegui .004 .617 .419 .097 
4. não consegui concentrar-me em nada .288 .615 .127 .087 
8. perdi o apetite .078 .606 .300 .047 
17. senti altos e baixos nas minhas emoções .310 .562 -.097 .362 
16. senti que estava a sair fora de mim (muito nervosa) .501 .551 .095 .222 
23. senti-me nervosa pela mínima coisa relacionada com a 
minha gravidez 
.196 .516 .093 .428 
35. só queria deixar este mundo .172 .106 .774 .061 
21. quis fazer mal a mim própria .246 .061 .748 .009 
14. pensei que a morte seria a única solução para sair deste 
pesadelo 
.379 -.001 .724 .023 
28. senti que o meu futuro bebé estaria melhor sem mim .240 .157 .696 -.052 
7. comecei a pensar que estaria melhor morta .422 .107 .612 -.049 
26. senti que não era uma pessoa normal .422 .343 .491 .029 








1. tive dificuldades em dormir  .077 .080 -.010 .817 
15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a 
adormecer 
.075 .234 .086 .815 
 




Quadro III.23: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as pontuações factoriais e total 
(Gravidez) 
Factores PDSS F1 F2 F3 
F1 Desrealização e fracasso .758**    
F2 Dificuldades de concentração e ansiedade .873** .658**   
F3 Ideação suicida .477** .534** .394**  
F4 Dificuldades em dormir .695** .304** .439** .094* 
 **p.01; * p.05; NS: Não Significativo. 
 
Ao contrário do que acontecia com a matriz do pós-parto, na qual o F4 não apresentava 
coeficientes de correlação significativos com quaisquer outras medidas, nesta matriz relativa à 
gravidez pode ver-se que apenas a correlação entre o F3 e o F4 é muito pequena, sendo que todas as 
outras são elevadas ou, pelo menos, moderadas. Tal como acontecia com os dados do pós-parto, é o 
F2 que apresenta a mais elevada correlação com o total da PDSS (.873), seguido do F1 (.758), mas, 
em contraste, a correlação com o F4 (.695) é mais elevada do que com o F3 (.477). Os factores mais 
correlacionados são também o F1 e o F2 (.658); o F2 está mais correlacionado com o F4 (.439) do 
que com o F3 (.394).  
 
4.5. Versões reduzidas da PDSS 
Seguimos duas metodologias distintas para o desenvolvimento das versões reduzidas. Uma 
delas baseia-se essencialmente nos resultados da fidelidade; a outra parte dos resultados ao nível da 
análise factorial. 
 
4.5.1. Versão reduzida com base na fidelidade 
Uma das hipóteses de desenvolvimento da versão reduzida da PDSS que ensaiámos foi baseada 
num critério de selecção de itens semelhante ao adoptado por Beck e Gable (2003) e tendo por base 
essencialmente as dimensões teóricas definidas por Beck, pois consistiu em seleccionar de cada 




Partindo da análise da terceira coluna do Quadro III.16, referente à correlação item-total da 
dimensão corrigido verificamos que os itens que, na nossa sub-amostra apresentam a mais elevada 
correlação com o total corrigido são os que se apresentam no Quadro III.24. 
Destes sete itens, três - o 22, o 34 e o 14 (respectivamente das dimensões DAS, CV e Sui) - 
coincidem com os que apresentaram a mais elevada correlação com as respectivas dimensões no 
estudo de Beck e Gable (2001). Os restantes quatro itens, relativos às dimensões AI, LE, CM e PS 
não coincidem, sendo que, os que apresentam o coeficiente mais elevado na versão de Beck e Gable 
- respectivamente os itens 23. senti-me nervosa pela mínima coisa  relacionada com o meu bebé, 
17. senti altos e baixos nas minhas emoções, 11. senti que estava a perder o juízo, e 19. tive medo 
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de nunca mais ser a mesma pessoa - apresentam, nos nossos dados, dos mais baixos 
coeficientes com a sua dimensão (o item 23 apresenta o coeficiente menos elevado, de . 504;  os 
restantes itens têm coeficientes com o total corrigido que são o segundo menos elevado, de .627, 
.690 e .729, respectivamente).  
 
Quadro III.24: Itens que apresentam a mais elevada correlação com o total da dimensão corrigido (Pós-parto) 
 
Dimensão 
Item com maior correlação  
item – total da dimensão corrigido 
Apetite/Sono (DAS) 22. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer, .745 
Ansiedade/ Insegurança (AI) 9. senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida), .767 
Labilidade emocional (LE) 24. tenho andado muito irritável, .734 
Confusão mental (CM) 25. tenho tido dificuldades em tomar decisões mesmo simples, .775 
Perda do Self  (PS) 33. não me senti real, 793 
Culpa/ Vergonha (CV) 34. senti que não era a mãe que desejava ser, .786 
Pensamentos suicidas (Sui)  14. pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo, .735  
35. só queria deixar este mundo, .735 
 
Perante estes resultados numéricos, optámos por seleccionar na íntegra os itens que 
apresentavam na nossa sub-amostra a correlação mais elevada com o total corrigido da sua 
dimensão, os quais, além de cumprirem este critério objectivo, nos pareceram relevantes e 
pertinentes do ponto de vista clínico. No caso do item da dimensão Sui a seleccionar, tal como pode 
ver-se no Quadro III.16, obtivemos um empate entre os itens 14 e 35, ambos com um coeficiente de 
correlação de .735; optámos por escolher o 14. pensei que a morte seria a única solução para sair 
deste pesadelo, essencialmente por coincidir com o seleccionado por Beck e Gable (2003).   
Em resumo, os sete itens que passam a constituir a nossa versão reduzida da PDSS para o pós-
parto, são os que se listam abaixo (os números dos itens foram reatribuídos a partir da sua ordem de 
sucessão na escala completa): 
1. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer (item 22 na versão completa) 
2. senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida) (item 9 na versão completa) 
3. tenho andado muito irritável (item 24 na versão completa) 
4. tenho tido dificuldades em tomar decisões mesmo simples (item 25 na versão completa) 
5. não me senti real (item 33 na versão completa) 
6. senti que não era a mãe que desejava ser (item 34 na versão completa) 
7. pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo (item 14 na versão completa) 
 
Dois destes itens (28.6%) – o 34 e o 14 -  coincidem com os seleccionados no estudo original 
(Beck & Gable, 2003). 
 
B. Gravidez  
Com o intuito de ensaiar também uma versão reduzida da PDSS para a gravidez, partimos do 
mesmo critério enunciado em cima. No Quadro III.25, indicam-se os itens que, na amostra da 
gravidez apresentam a mais elevada correlação com o total corrigido da sua dimensão. 
Verifica-se que destes 7 itens, 4 (57.1%) coincidem com os que apresentavam o coeficiente 
máximo com a sua dimensão no pós-parto (itens 17, 11, 34 e 14, pertencentes, respectivamente, às 
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dimensões LE, CM, CV e Sui). Os restantes itens são os relativos às dimensões DAS, AI e PS. 
Relativamente a estes itens, apesar de os que apresentaram o mais elevado coeficiente de correlação 
com o total da dimensão serem os itens 15 (.690), 16 (.675) e 12 (.711), respectivamente, optámos 
por seleccionar os itens 22. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer  (.679), 9. 
senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida) (.672) e 33. não me senti real (.704), que foram os 
que apresentaram o segundo mais elevado coeficiente de correlação, com uma diferença ínfima do 
primeiro, da ordem das milésimas. Ao adoptarmos este procedimento, a versão reduzida para a 
gravidez ficou constituída exactamente pelos mesmos itens que a versão reduzida para o pós-parto, 
listada em cima, o que nos pareceu prático e funcional.  
 
Quadro III.25: Itens que apresentam a mais elevada  correlação com o total da dimensão corrigido (Gravidez) 
 
Dimensão 
Item com maior correlação  
item – total da dimensão corrigido 
Apetite/Sono (DAS) 15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer, .690 
Ansiedade/ Insegurança (AI) 16. senti que estava a sair fora de mim (muito nervosa), .675 
Labilidade emocional (LE) 24. tenho andado muito irritável,.684 
Confusão mental (CM) 25. tenho tido dificuldades em tomar decisões mesmo simples, .677 
Perda do Self  (PS) 12. senti que estava a tornar-me uma estranha para mim própria, .711 
Culpa/ Vergonha (CV) 34. senti que não era a mãe que desejava ser, .670 
Pensamentos suicidas (Sui)  14. pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo, .762 
 
O estudo das características psicométricas destas versões reduzidas apresenta-se a seguir. Por ter 
sido construída com base na selecção de um item de cada dimensão, é designada PDSS-7. 
 
4.5.1.1. Fidelidade (Consistência interna) 
 
A. PDSS-7 Pós-parto 
O coeficiente  de consistência interna desta versão, é .848, é “muito bom”.20 As correlações 
entre cada item e o total corrigido (excluindo o item), assim como os coeficientes  excluindo um a 
um os itens, indicam-se no Quadro III.26. Todos os itens são “bons”, pois todos apresentam 
coeficientes de correlação  .30, sendo que para apenas dois destes o coeficiente não é elevado ( 
.50) (itens 1 e 7). São também estes itens os menos satisfatórios sob o ponto de vista do contributo 
para a consistência interna, pois são os únicos que, se retirados, fariam aumentar o . Ainda assim, 
o facto deste aumento ser apenas de 6 milésimas num dos casos (item 1) e de uma centésima noutro 
(item 7), e de ambos terem correlações superiores a .30 com o total, justifica que não os 
consideremos maus itens. 
 
                                                
20
 Os valores de outros coeficiente são também muito favoráveis: Spearman-Brown de .810 e o coeficiente de Guttman 
Split-Half (entre metades) de .683, tal como o  para a primeira parte dos itens foi de .815 (itens 1-4) e para a segunda 
parte dos itens foi de .714 (itens 5-7). A correlação entre as duas formas foi também elevada, de .680. 
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Quadro III.26: Correlações entre item a pontuação total excluindo o item e coeficientes alpha de 
Cronbach da escala excluindo o item (PDSS-7 Pós-parto) 
 
Itens 
Correlação Item – 
Total corrigido 
 da escala 
excluindo o item 
1. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer  .492
b
 .854 

























7. pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo   .371
b
 .858 
a .500; b .300; c .848 (Coeficiente  para 7 itens) 
 
 
B. PDSS-7 Gravidez 
O coeficiente  de consistência interna para a gravidez, de .744, é “respeitável”21. Da análise do 
Quadro III.27 apura-se que tendo em conta as correlações item-total corrigido todos os itens são 
bons representantes do construto medido pela escala, pois todos os respectivos coeficientes são 
todos .30 e, para quatro itens são mesmo elevados (.50). Apenas dois itens, o 1 e o 7, fariam 
aumentar o   da escala de retirados, apesar deste aumento ser reduzido, de 3 centésimas no caso do 
item 1 e de 4 milésimas no caso do item 7. Estes itens são os mesmos que no pós-parto também se 
consideraram menos bons.  
De um modo geral a consistência interna destas versões reduzidas é boa, melhor no pós-parto do 
que na gravidez.   
 
Quadro III.27: Correlações entre item e pontuação total excluindo o item e coeficientes alpha de Cronbach 





– Total corrigido 
 da escala 
excluindo o item 
1. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer  .389
b
 .773 

























7. pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo   .306
b
 .748 







                                                
21
 Os valores de outros coeficiente são também razoáveis, tendo em conta o reduzido número de itens: Spearman-Brown 
de .668 e o coeficiente de Guttman Split-Half (entre metades) de .469, tal como alpha de Cronbach para a primeira 
parte dos itens foi de .715 (itens 1-4) e para a segunda parte dos itens foi de .658 (itens 5-7). A correlação entre as duas 
formas foi também elevada, de .501. 
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4.5.1.2. Validade de critério dos itens seleccionados 
Utilizando como critério o diagnóstico obtido através da DIGS/OPCRIT, analisámos se as 
pontuações nos itens seleccionados eram significativamente diferentes entre dois conjuntos (a e b) 
de dois grupos formados: (a) 2 grupos: Não afectadas vs. Com depressão major/DSM-IV; (b) 2 
grupos: Não afectadas vs. Com depressão/CID-10 (inclui as seguintes categorias diagnósticas: 
Depressão ligeira, Depressão ligeira com síndroma somático, Depressão moderada, Depressão 
moderada com síndroma somático, Depressão grave sem sintomas psicóticas). 
 
A. PDSS-7 Pós-parto  
As análises que se seguem foram efectuadas para um total de 452 participantes
22
. Destas, 18 
(4.0%) tinham um diagnóstico de depressão major/DSM-IV (no último mês). Segundo a CID-10, 
22 (4.9%) tinham diagnóstico de depressão (no último mês). No Quadro III.28 apresentamos os 
resultados relativos à comparação das pontuações medianas
23
 dos itens da PDSS-7 efectuada através 
do teste U de Mann-Whitney, utilizado não só pela distribuição das variáveis, mas também devido 
ao reduzido número de sujeitos nos grupos com depressão. Vemos que as mulheres não afectadas e 
com depressão, segundo o DSM-IV e a CID-10, têm pontuações significativamente diferentes em 
todos os itens da PDSS-7. Se nos focarmos nas medianas, apercebemo-nos de que esta é de 1.00 
para todos os itens nos grupos de mulheres não afectadas e que, no grupo de mulheres com 
depressão é de 4.00 para a maioria dos itens, com a excepção dos itens 5 e 6.   
 
B. PDSS-7 Gravidez  
Chegámos aos resultados que vamos apresentar através das respostas de 441 participantes à 
PDSS e à DIGS para a gravidez.
24
 Destas, 6 (1.4%) tinham um diagnóstico depressão major 
segundo o DSM-IV (no último mês); segundo a CID-10, 14 (3.2%) tinham diagnóstico de 
depressão. O Quadro III.29 que se segue especifica os resultados da comparação das pontuações nos 
itens da PDSS-7. Vemos que, na gravidez, os grupos constituídos com base no diagnóstico segundo 
o DSM-IV não responderam de forma significativamente diferente a dois dos itens da PDSS-7 (o 5 
e o 7) e tendo em conta os grupos definidos com base na CID-10, o mesmo acontece com o item 7: 
pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo.25 
                                                
22
 Das 465 mulheres entrevistadas no terceiro mês após o parto (264 T1, dados prospectivos + 201 Tt, dados 
transversais), dispomos das respostas à PDSS de 453 participantes (como já foi referido, doze das 264 T1 só 
responderam à entrevista diagnóstica). Uma destas tinha um diagnóstico que não de depressão, pelo que não foi 
introduzida nas análises. 
23
 Em rigor trata-te de comparação de posições de ordem (Maroco, 2003). 
24
 Das 447 mulheres que foram entrevistadas na gravidez dispomos das respostas à PDSS para 442 (cinco participantes 
daquelas só responderam à DIGS). Entre estas participantes havia uma cujo diagnóstico nos dois sistemas 
classificativos não era de depressão, pelo que não foi incluída nas análises. 
25
 Um destes itens que não apresentou capacidade discriminativa entre os grupos definidos com base no DSM-IV foi um 
daqueles que, apesar de não ser o que apresentava o coeficiente de correlação com o total corrigido da dimensão com a 
mais elevada magnitude, foi seleccionado – item 33. Fomos então verificar que caso tivéssemos seleccionado o 
representante da dimensão PS com mais elevado coeficiente de correlação com o total corrigido da dimensão (item 12), 
também este não discriminaria as sujeitas. Aproveitámos para fazer o mesmo tipo de comparação para os outros dois 
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Quadro III.28: Comparação das pontuações nos itens da PDSS-7 por grupos de diagnóstico no último mês 
(Pós-parto) 
 Não afectadas 
 
M (DP); Md (P25lP75) 
 Com depressão 
major/DSM-IV  
M (DP);  Md (P25lP75) 
 
N=434 (96.0%) N=18 (4.0%) 
U p 
1. dei voltas na cama durante muito 
tempo a tentar adormecer (22) 
1.58 (.992);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.06 (1.626); 
 4.00 (1.00 l 4.25) 
1895.500 <.001** 
2. senti-me verdadeiramente 
angustiada (oprimida) (9) 
1.41 (.758);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.50 (1.324);  
4.00 (2.75 l 4.00) 
665.500 <.001** 
3. tenho andado muito irritável  (24)  1.81 (1.031);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.67 (1.414);  
4.00 (2.75 l 5.00) 
1276.00 <.001** 
4. tenho tido dificuldades em tomar 
decisões mesmo simples  (25) 
1.53 (.827);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.11 (1.278); 
 4.00 (2.00 l 4.00) 
1360.500 <.001** 
5. não me senti real  (33)  1.21 (.510);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.44 (1.294); 
2.00 (1.00 l 4.00) 
1729.000 <.001** 
6. senti que não era a mãe que 
desejava ser (34)  
1.29 (.661); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.83 (1.456); 
3.00  (1.00 l 1.00) 
1556.000 <.001** 
7. pensei que a morte seria a única 
solução para sair deste pesadelo (14)  
1.58 (.992);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.06 (1.626); 
 4.00 (1.00 l 4.25) 
1895.500 <.001** 
Não afectadas 
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão/CID-10 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N=430 (95.1%) N=22 (4.9%) 
  
1. dei voltas na cama durante muito 
tempo a tentar adormecer (22) 
1.58 (.988); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.82 (1.651) 
3.00 (2.75 l 5.00) 
2625.000 <.001** 
2. senti-me verdadeiramente 
angustiada (oprimida) (9) 
1.21 (.507); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.59 (1.593); 
2.50 (1.00 l 4.00) 
2396.000 <.001** 
3. tenho andado muito irritável  (24)  1.80 (1.021); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.59 (1.368); 
4.00 (2.75 l 5.00) 
1521.000 <.001** 
4. tenho tido dificuldades em tomar 
decisões mesmo simples  (25) 
1.52 (.810); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.09 (1.269); 
3.00 (2.00 l 4.00) 
1640.000 <.001** 
5. não me senti real  (33)  1.21 (.509); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.27 (1.241); 
2.00 (1.00 l 4.00) 
2298.000 <.001** 
6. senti que não era a mãe que 
desejava ser (34)  
1.28 (.639);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.73 (1.518); 
3.00 (1.00 l 4.00) 
2265.000 <.001** 
7. pensei que a morte seria a única 
solução para sair deste pesadelo (14)  
1.58 (.988); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.82 (1.651) 
2.00 (2.75 l 5.00) 
2625.000 <.001** 







                                                                                                                                                            
itens seleccionados, para os quais não seguimos exclusivamente o critério objectivo de selecção, o item 22 
(representante da dimensão DAS) e o item 9 (representante da dimensão LE). Ora, se em vez do item 22 tivéssemos 
seleccionado o 15, este, ao contrário do item seleccionado, não discriminaria as sujeitas dos dois grupos constituídos 
com base no DSM-IV; no outro caso, tanto o item 9 como o item 16, apresentam capacidade para discriminar entre os 
dois grupos de mulheres definidos tendo em conta qualquer um dos sistemas de classificação. Quanto ao outro item que 
não apresenta capacidade discriminativa entre os grupos  (definidos quer segundo o diagnóstico no DSM-IV, quer no 
CID-10), o item 7, não obstante ter sido seleccionado por ser o que apresentava o mais elevado coeficiente de 
correlação com a sua dimensão (Sui), fomos também compará-lo com os outros representantes da sua dimensão no que 
toca a esta análise, tendo verificado que o item que apresentava o segundo coeficiente mais elevado (item 21. quis fazer 
mal a mim própria) tinha uma boa capacidade discriminativa; com o terceiro e o quarto itens na hierarquia de 
coeficientes de correlação com o total corrigido da dimensão (respectivamente os itens 35. só queria deixar este mundo 
e 28. senti que o meu futuro bebé estaria melhor sem mim) também não se obtinham pontuações significativamente 
diferentes entre as sujeitas dos dois grupos.  
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Quadro III.29: Comparação das pontuações nos itens da PDSS-7 por grupos de diagnóstico no último 
mês (Gravidez) 
 Não afectadas 
 
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão 
major/DSM-IV 
 M (DP); Md (P25lP75) 
U p 
 N= 435 (98.6%) N=6 (1.4%)   
1. dei voltas na cama durante muito 
tempo a tentar adormecer (22) 
1.51 (.810); 
 1.00 (1.00 l 2.00) 
2.67 (1.211);  
2.50 (1.75 l 4.00) 
550.000 .004** 
2. senti-me verdadeiramente 
angustiada (oprimida) (9) 
1.17 (.519);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.67 (.816); 
 1.50 (1.00 l 2.25) 
815.500 .008** 
3. tenho andado muito irritável  (24)  1.98 (1.145);  
2.00 (1.00 l 3.00) 
3.50 (1.378);  
4.00 (2.50 l 4.25) 
538.500 .008** 
4. tenho tido dificuldades em tomar 
decisões mesmo simples  (25) 
1.57 (.824);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.33 (.816);  
2.50 (1.75 l 3.00) 
638.000 .014* 
5. não me senti real  (33)  1.21 (.505);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.50 (.837); 
 1.00 (1.00 l 2.25) 
1073.500 .258 
NS 
6. senti que não era a mãe que 
desejava ser (34)  
1.23 (.557);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.83 (.983);  
1.50 (1.00 l 3.00) 
836.000 .023* 
7. pensei que a morte seria a única 
solução para sair deste pesadelo (14)  
1.27 (.626);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.00 (1.095);  
2.00 (1.00 l 3.00) 
829.500 .513 
NS 
 Não afectadas 
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão /CID-10 
 M (DP); Md (P25lP75) 
  
 N= 427 (96.8%) N=14 (3.2%)   
1. dei voltas na cama durante muito 
tempo a tentar adormecer (22) 
2.48 (1.439);  
2.00 (1.00 l 4.00) 
3.79 (1.188);  
4.00 (3.00 l 5.00) 
1522.000 .001** 
2. senti-me verdadeiramente 
angustiada (oprimida) (9) 
1.34 (.735);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.50 (1.454); 
 2.00 (1.00 l 2.25) 
1561.500 .000** 
3. tenho andado muito irritável  (24)  1.95 (1.125);  
2.00 (1.00 l 3.00) 
3.43 (1.342); 
 4.00 (2.75 l 4.25) 
538.500 .008* 
4. tenho tido dificuldades em tomar 
decisões mesmo simples  (25)  
1.55 (.816);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.29 (.914);  
2.00 (1.75 l 3.00) 
638.000 .014* 
5. não me senti real  (33)  1.21 (.499);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.50 (.760); 
 1.00 (1.00 l 2.00) 
2390.500 .050* 
6. senti que não era a mãe que 
desejava ser (34)  
1.22 (.537); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.79 (1.051); 
 1.00 (1.00 l 3.00) 
2120.500 .005** 
7. pensei que a morte seria a única 
solução para sair deste pesadelo (14)  
1.07 (.294);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.21 (.802);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2958.000 .878 
NS 
**.01; *.05; NS, Não significativo. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, Mediana; P25lP75, Percentil 
25lPercentil 75. 
 
4.5.2. Versão reduzida com base na análise factorial 
Desenvolvemos uma versão reduzida da PDSS com base nas estruturas factoriais, seguindo um 
procedimento adoptado num trabalho com outra escala (Pereira, 2005, 2008) – selecção dos itens 
que apresentam pesos factoriais elevados com o seu factor, adoptando o critério de .60. 
  
A. Pós-parto  
Adoptando o critério referido, os itens que compõem a versão reduzida construída com base na 
análise factorial das respostas à PDSS são listados de seguida (ordenados de acordo com o número 
do item na PDSS): 
1. tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia 
5. já não sabia quem eu era 
6. senti-me um fracasso como mãe 
9. senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida) 
10. tive medo de nunca mais voltar a ser feliz 
11. senti que estava a perder o juízo 
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12. senti que estava a tornar-me uma estranha para mim própria 
14. pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo 
15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer 
17. senti altos e baixos nas minhas emoções 
18. pensei que estava a enlouquecer 
19. tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa 
21. quis fazer mal a mim própria 
22. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer (à noite) 
23. senti-me nervosa pela mínima coisa relacionada com o meu bebé 
24. tenho andado muito irritável 
25. tenho tido dificuldades em tomar decisões mesmo simples 
27. senti que tinha de esconder o que pensava ou sentia pelo meu bebé 
28. senti que o meu bebé estaria melhor sem mim 
32. tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa 
35. só queria deixar este mundo 
 
B. Gravidez  
Partindo do mesmo critério a lista de itens seleccionados para esta versão reduzida da PDSS na 
gravidez é a seguinte (ordenados de acordo com o número do item na PDSS): 
1. tive dificuldades em dormir   
2. senti-me completamente sozinha  
4. não consegui concentrar-me em nada  
6. senti-me um fracasso  
7. comecei a pensar que estaria melhor morta  
8. perdi o apetite  
9. senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida)  
10. tive medo de nunca mais voltar a ser feliz  
11. senti que estava a perder o juízo  
12. senti que estava a tornar-me uma estranha para mim própria  
13. senti que as outras grávidas eram melhores do que eu  
14. pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo  
15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer  
19. tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa  
20. senti-me culpada por não sentir o amor que devia ter pelo meu futuro bebé  
21. quis fazer mal a mim própria  
22. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer (à noite)   
24. tenho andado muito irritável  
25. tenho tido dificuldades em tomar decisões mesmo simples  
28. senti que o meu futuro bebé estaria melhor sem mim  
29. sabia que devia comer mas não consegui  
30. senti-me inquieta, tinha de andar de um lado para o outro  
32. tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa  
35. só queria deixar este mundo  
  
O estudo das características psicométricas destas versões apresenta-se a seguir. Entre parêntesis 
apresenta-se o número do item na escala completa (nos quadros). 
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4.5.2.1. Fidelidade (Consistência interna) 
 
A. PDSS-21 Pós-parto  
Perfazendo um total de 21 itens, decidimos denominar esta versão de PDSS-21. 
O coeficiente , de.924, leva-nos a considerar a consistência interna “excelente”.26 No Quadro 
III.30 apresentam-se os parâmetros da consistência interna relacionados com os itens. Verifica-se 
que todos os itens são bons representantes da escala, pois apresentam correlações com o total 
corrigido elevadas na sua maioria, com apenas um terço dos itens a apresentarem coeficientes 
inferiores a .50 (itens 1, 8, 18, 19, 20 e 21). No entanto, de todos estes apenas o item 1. tive 
dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia teria o efeito de aumentar a consistência 
interna global se retirado (não contribui), sendo portanto o item menos satisfatório. De entre os 
restantes a variação é de .532 (item 15) a .775 (item 4).  
 
Quadro III.30: Correlações entre item e pontuação total excluindo o item e coeficientes alpha de Cronbach 








  da escala 
excluindo o 
item 
1. tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia (1) .455
b
 .925 








































































































                                                
26
 Os valores de outros coeficiente de consistência interna também não deixam dúvidas: Spearman-Brown de .917 e o 
coeficiente de Guttman Split-Half (entre metades) de .910; alpha de Cronbach para a primeira parte dos itens foi de 
.875 (itens 1-11) e para a segunda parte dos itens foi de .840(itens 12-21). A correlação entre as duas formas foi também 
elevada, de .647. 
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B. PDSS-24  Gravidez  
Sendo 24 o número de itens seleccionados, decidimos denominar esta versão de PDSS-24. 
O coeficiente  desta versão reduzida para a gravidez é “excelente”, de .90827. Da observação 
do Quadro III.31 retira-se que todos os itens se correlacionam com o total corrigido acima de .30, 
sendo muito bons representantes do construto que a mesma mede. Dezassete itens apresentam 
coeficientes elevados com o total corrigido (>.50) e os itens 1, 5, 12, 13, 16, 17 e 20 
(aproximadamente um quarto dos itens) apresentam correlações moderadas (>.30), sendo que os 
coeficientes variam de .356 (item 1) a .696 (item 7. senti-me verdadeiramente angustiada). Apenas 
os itens 1 e 13, relacionados com as dificuldades em dormir não contribuem para a consistência 
interna da escala, pois se retirados fazem aumentar o , sendo portanto, segundo este parâmetro, os 
menos satisfatórios.  
 
Quadro III.31: Correlações entre item e pontuação total excluindo o item e coeficientes alpha de Cronbach 





Item – Total 
corrigido 
 da escala 
excluindo o 
item 
1. tive dificuldades em dormir  (1) .356
b
 .912 
2. Senti-me completamente sozinha (2) .632ª .902
c
 
3. não consegui concentrar-me em nada (4) .579ª .903
c
 
4. senti-me um fracasso (6) .658ª .903
c
 





6. perdi o apetite (8) .516ª .905
c
 
7. senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida) (9) .696ª .901
c
 
8. tive medo de nunca mais voltar a ser feliz (10) .650ª .902
c
 
9. senti que estava a perder o juízo (11) .667ª .904
c
 
10. senti que estava a tornar-me uma estranha para mim própria (12) .663ª .904
c
 
11. senti que as outras grávidas eram melhores do que eu (13) .624ª .903
c
 





13. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer (15) .488
b
 .909 
14. tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa (19) .635ª .903
c
 










17. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer (à noite)  (22) .495
b
 .909 
18. tenho andado muito irritável (24) .629ª .902
c
 
19. tenho tido dificuldades em tomar decisões mesmo simples (25) .641ª .902
c
 





21. sabia que devia comer mas não consegui (29) .525ª .905
c
 
22. senti-me inquieta, tinha de andar de um lado para o outro (30) .653ª .902
c
 
23. tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa (32) .614ª .903
c
 





a .500; b .300; c .908 (Coeficiente  para 24 itens). 
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 Os valores de outros coeficiente foram também abonatórios da consistência interna: Spearman-Brown de .891 e o 
coeficiente de Guttman Split-Half (entre metades) de .886; alpha de Cronbach para a primeira parte dos itens foi de 




4.5.2.2. Validade de critério dos itens seleccionados 
Para as versões reduzidas construídas com base na análise factorial recorremos à mesma 
estratégia utilizada para os itens da PDSS-7, ou seja, utilizámos como critério o diagnóstico obtido 
através da DIGS/OPCRIT e analisámos até que ponto as pontuações medianas dos itens 
seleccionados eram significativamente diferentes entre dois conjuntos (a e b) de dois grupos 
formados. 
 
A. PDSS-21 Pós-parto  
Os resultados relativos à comparação das pontuações nos itens da PDSS-21 (teste U de Mann-
Whitney) apresentam-se nos Quadro III.32 e III.33, nos quais se verifica que, para um nível de 
significância de .05, as mulheres afectadas e com depressão, quer segundo o DSM-IV, quer segundo 
a CID-10, têm pontuações significativamente mais elevadas em todos os itens. A única excepção é 
o item 21. só queria deixar este mundo (item 35 na versão completa), no qual os dois grupos 




B. PDSS-24 Gravidez 
Os resultados relativos à validade de critério dos itens da PDSS-24 foram obtidos através das 
respostas de 441 participantes à PDSS para a gravidez e à DIGS. A comparação das pontuações nos 
itens da PDSS-24 apresentam-se nos Quadro III.34 e III.35. Da leitura destes retira-se que, para um 
nível de significância de .05, estas não diferem entre os dois grupos formados segundo o DSM-IV 
num terço dos itens (3, 6, 10, 11, 12, 13, 17 e 24); na mesma situação mas tendo em conta os grupos 
formados com base no diagnóstico segundo a CID-10 estão menos itens, cinco (itens 6, 11, 12, 20 e 
24) sendo coincidentes 4 deles. De um modo geral, tendo por base este critério, a capacidade 
discriminativa dos itens da versão reduzida é menos boa na gravidez – menor com a PDSS-24 do 
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 Aplicando a correcção de Bonferroni para diminuir a probabilidade de incorrer no erro tipo I decorrente de múltiplos 
testes calculados na mesma amostra (Bland & Altman, 1995), deixar-se-íam de verificar diferenças estatísticamente 
significativas em alguns itens (p=.05/21=.0024).  
 
29
 Aplicando a correcção de Bonferroni para diminuir a probabilidade de incorrer no erro tipo I decorrente de múltiplos 
testes calculados na mesma amostra (Bland & Altman, 1995), deixar-se-íam de verificar diferenças estatísticamente 




Quadro III.32: Comparação das pontuações nos itens da PDSS-21 por grupos de diagnóstico no último mês 
(DSM-IV, Pós-parto) 
 Não afectadas  
 
M (DP); Md (P25lP75) 
 Com depressão 
major/DSM-IV 
M (DP);  Md (P25lP75) 
 
N=434 (96.0%) N=18 (4.0%) 
U p 
1. tive dificuldades em dormir 
mesmo quando o meu bebé dormia  
2.04 (1.201);  
2.00 (1.00 l 3.00) 
3.44 (1.653);  
4.00 (1.75 l 5.00) 
2063.00 <.001 
2. já não sabia quem eu era  1.17 (.498);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.28 (1.526);  
2.00 (1.00 l 4.00) 
2278.000 <.001 
3. senti-me um fracasso como mãe 
 
1.22 (.522);  
1.00  (1.00 l 1.00) 
2.78 (1.592);  
3.00 (1.00 l 4.00) 
1628.500 <.001 
4. senti-me verdadeiramente 
angustiada (oprimida)  
1.41 (.758);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.50 (1.324);  
4.00 (2.75 l 4.00) 
665.500 <.001 
5. tive medo de nunca mais voltar a 
ser feliz  
1.28 (.640);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.17 (1.383);  
3.50 (2.00 l 4.00) 
1027.500 <.001 
6. senti que estava a perder o juízo 1.28 (.640);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
3.17 (1.383);  
3.50 (1.00 l 4.00) 
1721.500 <.001 
7. senti que estava a tornar-me uma 
estranha para mim própria  
1.21 (.525); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.61 (1.387);  
3.00 (1.00 l 4.00) 
1645.500 <.001 
8. pensei que a morte seria a única 
solução para sair deste pesadelo  
1.08 (.309);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.83 (1.249);  
1.00 (1.00 l 3.00) 
2591.500 <.001 
9. acordei a meio da noite e tive 
dificuldade em voltar a adormecer  
1.77 (1.111);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.33 (1.495);  
4.00 (2.00 l 5.00) 
1653.000 <.001 
10. senti altos e baixos nas minhas 
emoções  
2.30 (1.273); 
 2.00 (1.00 l 4.00) 
4.22 (.878);  
4.00 (4.00 l 5.00) 
1006.500 <.001 
11. pensei que estava a enlouquecer  1.20 (.533);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.61 (1.461);  
2.50 (1.00 l 4.00) 
1659.500 <.001 
12. tive medo de nunca mais ser a 
mesma pessoa  
1.29 (.655);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
3.00 (1.572);  
3.00 (1.00 l 4.00) 
1600.500 <.001 
13. quis fazer mal a mim própria  1.08 (.282); 
 1.00 (1.00 l 1.00) 
1.39 (.850);  
1.00 (1.00 l 4.00) 
3289.000 .014 
14. dei voltas na cama durante muito 
tempo a tentar adormecer (à noite)  
1.58 (.992);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.06 (1.626); 
 4.00 (1.00 l 4.25) 
1895.500 <.001 
15. senti-me nervosa pela mínima 
coisa relacionada com o meu bebé  
1.99 (1.156); 
 2.00 (1.00 l 3.00) 
3.50 (1.339);  
4.00 (2.75 l 5.00) 
1613.500 <.001 
16. tenho andado muito irritável  1.81 (1.031);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.67 (1.414);  
4.00 (2.75 l 5.00) 
1276.00 <.001 
17. tenho tido dificuldades em tomar 
decisões mesmo simples 
1.53 (.827);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.11 (1.278); 
 4.00 (2.00 l 4.00) 
1360.500 <.001 
18. senti que tinha de esconder o 
que pensava ou sentia pelo meu 
bebé  
1.18 (.516); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.78 (1.060);  
1.00 (1.00 l 2.25) 
2632.000 <.001 
19. senti que o meu bebé estaria 
melhor sem mim  
1.09 (.373);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.56 (1.042);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3072.500 .001 
20. tive dificuldades em concentrar-
me numa tarefa  
1.69 (.982);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.22 (1.309);  
3.50 (2.00 l 4.00) 
1427.000 <.001 
21. só queria deixar este mundo  1.04 (.335); 
 1.00 (1.00 l 1.00) 
1.44 (1.097);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
3463.000 .059 
 











Quadro III.33: Comparação das pontuações nos itens da PDSS-21 por grupos de diagnóstico no último mês 
(CID-10, Pós-parto) 
 Não afectadas  
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão/ CID-10 
M (DP);  Md (P25lP75) 
p 
 N=430 (95.1%) N=22 (4.9%) 
U 
 
1. tive dificuldades em dormir 
mesmo quando o meu bebé dormia  
2.04 (1.201);  
2.00 (1.00 l 3.00) 
3.18 (1.680); 
4.00 (1.00 l 5.00) 
2941.500 .002 
2. já não sabia quem eu era  1.17 (.515);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.00 (1.380);  
1.50 (1.00 l 3.25)  
3053.500 <.001 
3. senti-me um fracasso como mãe 1.21 (.507); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.59 (1.593); 
2.50 (1.00 l 4.00) 
2396.000 <.001 
4. senti-me verdadeiramente 
angustiada (oprimida)  
1.40 (.750); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.23 (1.193); 
3.00 (2.00 l 4.00) 
1085.000 <.001 
5. tive medo de nunca mais voltar a 
ser feliz  
1.27 (.640);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.91 (1.377); 
3.00 (1.75 l 4.00) 
1580.000 <.001 
6. senti que estava a perder o juízo 1.21 (.547); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.23 (1.307); 
2.00 (1.00 l 3.25) 
2509.500 <.001 
7. senti que estava a tornar-me uma 
estranha para mim própria  
1.21 (.531); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.32 (1.359); 
2.00 (1.00 l 4.00) 
2455.500 <.001 
8. pensei que a morte seria a única 
solução para sair deste pesadelo  
1.08 (.313); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.64 (1.177) 
1.00 (1.00 l 2.25) 
3711.500 <.001 
9. acordei a meio da noite e tive 
dificuldade em voltar a adormecer  
1.77 (1.109); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.18 (1.468) 
3.50 (2.00 l 4.25) 
2170.000 <.001 
10. senti altos e baixos nas minhas 
emoções  
2.29 (1.271); 
2.00 (1.00 l 4.00) 
4.05 (.999) 
4.00 (3.00 l 5.00) 
1482.500 <.001 
11. pensei que estava a enlouquecer  1.19 (.522); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.45 (1.438); 
2.50 (1.00 l 4.00) 
2357.000 <.001 
12. tive medo de nunca mais ser a 
mesma pessoa  
1.30 (.665); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.64 (1.560); 
3.00 (1.00 l 4.00) 
2441.000 <.001 
13. quis fazer mal a mim própria  1.08 (.283); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.32 (.780); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
4183.000 .048 
14. dei voltas na cama durante muito 
tempo a tentar adormecer (à noite)  
1.58 (.988); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.82 (1.651) 
2.00 (2.75 l 5.00) 
2625.000 <.001 
15. senti-me nervosa pela mínima 
coisa relacionada com o meu bebé  
1.97 (1.148); 
2.00 (1.00 l 3.00) 
3.55 (1.224); 
4.00 (2.75 l 5.00) 
1722.000 <.001 
16. tenho andado muito irritável  1.80 (1.021); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.59 (1.368); 
4.00 (2.75 l 5.00) 
1521.000 <.001 
17. tenho tido dificuldades em tomar 
decisões mesmo simples 
1.52 (.810); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.09 (1.269); 
3.00 (2.00 l 4.00) 
1640.000 <.001 
18. senti que tinha de esconder o 
que pensava ou sentia pelo meu 
bebé  
1.17 (.509); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.77 (1.020); 
1.00 (1.00 l 2.25) 
3123.500 <.001 
19. senti que o meu bebé estaria 
melhor sem mim  
1.09 (.348); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.59 (1.098); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
3728.500 <.001 
20. tive dificuldades em concentrar-
me numa tarefa  
1.67 (.964); 
1.00 (1.00 l 2.00) 
3.18 (1.402); 
3.50 (2.00 l 4.00) 
1951.000 <.001 
21. só queria deixar este mundo 1.07 (.333);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.41 (1.008); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
4124.500 .019 













Quadro III.34: Comparação das pontuações nos itens da PDSS-24 por grupos de diagnóstico no último mês 
(DSM-IV, Gravidez) 
Itens Não afectada 
 
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão major/ 
DSM-IV 
M (DP); Md (P25lP75) 
U p 
 N= 435 (98.6%) N=6 (1.4%)   
1. tive dificuldades em dormir  3.12 (1.336);  
4.00 (2.00 l 4.00) 
4.33 (.816);  
4.50 (3.75 l 5.00) 
626.500 .022 
2. Senti-me completamente sozinha  1.42 (.771);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.50 (1.3817); 
 2.50 (1.00 l 4.00) 
683.500 .012 
3. não consegui concentrar-me em 
nada  
1.62 (.792);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.00 (.632);  
2.00 (1.75 l 2.25) 
816.500 .076 
 
4. senti-me um fracasso  1.18 (.520);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.83 (.983);  
1.50 (1.00 l 3.00) 
799.000 .007 
5. comecei a pensar que estaria 
melhor morta  
1.10 (.398);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.50 (.837);  
1.00 (1.00 l 2.25) 
960.000 .018 
6. perdi o apetite  1.46 (.859);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
1.83 (.753);  
2.00 (1.00 l 2.25) 
850.000 .064 
7. senti-me verdadeiramente 
angustiada (oprimida)  
1.36 (.762);  
1.00 ((1.00 l 1.00)) 
3.00 (1.265);  
3.50 (1.75 l 4.00) 
392.000 <.001 
8. tive medo de nunca mais voltar a 
ser feliz  
1.17 (.672);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
3.00 (1.549);  
4.00 (1.00 l 4.00) 
541.000 <.001 
9. senti que estava a perder o juízo  1.17 (.519);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.67 (.816); 
 1.50 (1.00 l 2.25) 
815.500 .008 
10. senti que estava a tornar-me uma 
estranha  
1.18 (.514);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.50 (.837); 
 1.00 (1.00 l 2.25) 
1037.000 .155 
 
11. senti que as outras grávidas eram 
melhores do que eu  
1.32 (.700);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.50 (.837);  
1.00 (1.00 l 2.25) 
1144.500 .472 
 
12. pensei que a morte seria a única 
solução para sair deste pesadelo  
1.08 (.323);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.00 (.00) 
1.00 (1.00 l 1.00) 
1218.00 .513 
 
13. acordei a meio da noite e tive 
dificuldade em voltar a adormecer  
2.73 (1.307);  
3.00 (1.00 l 3.00) 
3.67 (.516);  
4.00 (3.00 l 4.00) 
840.000 .118 
 
14. tive medo de nunca mais ser a 
mesma pessoa  
1.27 (.626);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.00 (1.095);  
2.00 (1.00 l 3.00) 
829.500 .027 
15. senti-me culpada por não sentir 
o amor que devia ter pelo meu 
futuro bebé 
1.23 (.641);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.50 (1.225); 
 3.00 (1.00 l 3.25) 
551.500 <.001 
16. quis fazer mal a mim própria 1.08 (.323); 
 1.00 (1.00 l 1.00) 
1.33 (.516);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
960.000 .012 
17. dei voltas na cama durante muito 
tempo a tentar adormecer (à noite)  
2.51 (1.447);  
2.00 (1.00 l 4.00) 
3.33 (1.366); 
 3.50 (2.50 l 4.25) 
918.000 .191 
 
18. tenho andado muito irritável 1.98 (1.145);  
2.00 (1.00 l 3.00) 
3.50 (1.378);  
4.00 (2.50 l 4.25) 
538.500 .008 
19. tenho tido dificuldades em tomar 
decisões mesmo simples  
1.57 (.824);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.33 (.816);  
2.50 (1.75 l 3.00) 
638.000 .014 
20. senti que o meu futuro bebé 
estaria melhor sem mim 
1.10 (.367);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.33 (.516);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
989.000 .041 
21. sabia que devia comer mas não 
consegui  
1.36 (.749);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.67 (.516);  
2.00 (1.00 l 2.00) 
815.000 .034 
22. senti-me inquieta, tinha de andar 
de um lado para o outro 
1.51 (.810); 
 1.00 (1.00 l 2.00) 
2.67 (1.211);  
2.50 (1.75 l 4.00) 
550.000 .004 
23. tive dificuldades em concentrar-
me numa tarefa 
1.71 (.952);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.67 (1.033);  
3.00 (1.75 l 3.25) 
643.000 .018 
24. só queria deixar este mundo  1.07 (.284);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.33 (.816); 
 1.00 (1.00 l 3.00) 
1154.000 .241 
 








Quadro III.35: Comparação das pontuações nos itens da PDSS-24 por grupos de diagnóstico no último mês 
(CID-10, Gravidez) 
Itens Não afectadas 
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão/ CID-10 
 M (DP); Md (P25lP75) 
U p 
 N= 427 (96.8%) N=14 (3.2%)   
1. tive dificuldades em dormir  3.11 (1.338); 
 4.00 (2.00 l 4.00 
4.14 (.864);  
4.00 (4.00 l 5.00) 
1678.000 .003 
2. senti-me completamente sozinha  1.39 (.728);  
1.00 (1.00 l 2.00 
2.71 (1.383);  




3. não consegui concentrar-me em 
nada  
1.60 (.773); 
1.00 (1.00 l 4.00 
2.36 (1.008); 
 2.00 (2.00 l 3.00) 
1596.500 .001 
4. senti-me um fracasso  1.17 (.473);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.00 (1.240);  
1.50 (2.00 l 3.00) 
1788.500 <.001 
5. comecei a pensar que estaria 
melhor morta 
1.09 (.351);  
1.00(1.00 l 1.00) 
1.57 (1.158);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
2329.500 .003 
6. perdi o apetite  1.44 (.838);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
1.93 (1.269);  
1.50 (1.00 l 2.25) 
2287.500 .059 
 
7. senti-me verdadeiramente 
angustiada (oprimida)  
1.34 (.735);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.50 (1.454); 
 2.00 (1.00 l 2.25) 
1561.500 <.001 
8. tive medo de nunca mais voltar a 
ser feliz  
1.26 (.646);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.43 (1.505);  
2.00 (1.00 l 4.00) 
1643.000 <.001 
9. senti que estava a perder o juízo  1.16 (.494); 
 1.00 (1.00 l 1.00) 
1.79 (.975); 
 1.50 (1.00 l 4.00) 
1822.500 <.001 
10. senti que estava a tornar-me uma 
estranha para mim própria 
1.17 (.481);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.64 (1.151); 
 1.00 (1.00 l 2.00) 
2293.500 .015 
11. senti que as outras grávidas eram 
melhores do que eu 
1.31 (.682);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.64 (1.151); 
 1.00 (1.00 l 2.00) 
2538.500 .182 
 
12. pensei que a morte seria a única 
solução para sair deste pesadelo  
1.07 (.294);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.21 (.802);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2958.000 .878 
 
13. acordei a meio da noite e tive 
dificuldade em voltar a adormecer  
2.70 (1.368);  
3.00 (1.00 l 4.00) 
3.86 (.663);  
4.00 (3.00 l 4.00) 
1643.000 .003 
14. tive medo de nunca mais ser a 
mesma pessoa  
1.26 (.623); 
 1.00 (1.00 l 1.00) 
1.79 (.893);  
1.50 (1.00 l 3.00) 
1998.000 .002 
15. senti-me culpada por não sentir 
o amor que devia ter pelo meu 
futuro bebé  
1.21 (.590);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
2.36 (1.499); 
 2.00 (1.00 l 3.25) 
1590.500 <.001 
16. quis fazer mal a mim própria 1.07 (.320);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.29 (.469);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
2330.000 .002 
17. dei voltas na cama durante muito 
tempo a tentar adormecer (à noite)   
2.48 (1.438);  
2.00 (1.00 l 4.00) 
3.79 (1.188);  
4.00 (3.00 l 5.00) 
1522.000 .001 
18. tenho andado muito irritável  1.95 (1.125);  
2.00 (1.00 l 3.00) 
3.43 (1.342); 
 4.00 (2.75 l 4.25) 
1263.000 <.001 
19. tenho tido dificuldades em tomar 
decisões mesmo simples  
1.55 (.816);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.29 (.914);  
2.00 (1.75 l 3.00) 
1613.000 .001 
20. senti que o meu futuro bebé 
estaria melhor sem mim  
1.10 (.367); 
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.21 (.426);  
1.00 (1.00 l 2.25) 
2615.000 .109 
21. sabia que devia comer mas não 
consegui  
1.35 (.746);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.71 (.726);  
2.00 (1.00 l 2.00) 
2022.000 .006 
22. senti-me inquieta, tinha de andar 
de um lado para o outro  
1.48 (.782);  
1.00 (1.00 l 2.00)) 
2.86 (1.027);  
3.00 (2.00 l 3.25) 
861.500 <.001 
23. tive dificuldades em concentrar-
me numa tarefa  
1.70 (.940);  
1.00 (1.00 l 2.00) 
2.57 (1.158); 
 3.00 (1.75 l 3.00) 
1669.000 .002 
24. só queria deixar este mundo  1.04 (.287);  
1.00 (1.00 l 1.00) 
1.14 (.535);  
1.00 (1.00 l 3.00) 
2946.000 .825 
 
Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md,  Mediana; P25lP75, Percentil 25lPercentil 75. 
 
4.6. Validade concorrente da PDSS e versões reduzidas 
Este tipo de validade está intimamente relacionado com o primeiro conceito a que a expressão 
validade parece associado – grau em que o teste mede aquilo que pretende medir. Também 
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chamada validade externa, validade empírica e validade de critério, é avaliada através do grau 
de relacionamento que é possível obter entre os resultados no teste e a realização dos sujeitos em 




Nesta secção dedicada à validade concorrente, vamos apresentar resultados relativos à PDSS e 
às versões reduzidas PDSS-21/PDSS-24 e PDSS-7, para a gravidez e pós-parto. 
 
4.6.1. Validade concorrente, utilizando como critério as pontuações totais no BDI-II 
 
A. Pós-parto 
Estas análises foram efectuadas com as respostas de 470 mulheres, pois não dispomos das 
respostas ao BDI-II de quatro das 474 participantes que responderam aos questionários de auto-
resposta aproximadamente no terceiro mês após o parto. Uma vez que a simetria e a curtose das 
pontuações totais na PDSS, nas versões reduzidas e no BDI-II se revelaram superiores a 1, 
evidenciando a não normalidade da distribuição das respostas, optámos por utilizar testes não 
paramétricos para o estudo das correlações (coeficiente de correlação Rho de Spearman). Para 
averiguarmos o grau de confiança ou exactidão do critério, começámos por analisar a fidelidade 
(consistência interna  ) do BDI-II, a qual se revelou “muito boa”, de .889. 
 
PDSS 
A validade concorrente foi analisada através da correlação entre as pontuações totais na PDSS
31
 
(M=50.86; DP=18.497; Md=44; P25=38.00; P75=58.25; Mo=35) e no BDI-II
32
 (M=5.42; 
DP=5.633; Md=3; P25=2; P75=8; Mo=3), que é elevada, de rS=.627 (p>.001), parecendo-nos, 
portanto, favorável à validade concorrente da PDSS no pós-parto. Note-se, no entanto, que, para 
Pasquali (2003) a correlação entre o teste e o critério deverá ser de pelo menos .75, critério cuja 
exigência não é cumprida por estes resultados. Autores menos restritivos consideram que se a 
associação for estatisticamente significativa e na direcção esperada, então esse resultado abona a 
favor da validade concorrente (Loewenthal, 2001), o que parece ser, indubitavelmente, o caso dos 
achados aqui apresentados. Averiguámos também os coeficientes de correlação Rho de Spearman 
entre as pontuações dimensionais na PDSS e o mesmo critério. Como pode observar-se no Quadro 
                                                
30
 Ao tipo de análises que vamos efectuar, Beck & Gable (2001), que também o realizaram, chamam-lhe validade 
convergente. Os portugueses Almeida & Freire (2003) e outros autores considerados autoridades em ciência 
psicométrica (e.g. Hammond, 1995; Loewenthal, 2001; Kline, 2000; McIntire & Miller, 2000; Pasquali, 2003) definem 
este tipo de validade, como um tipo de validade de construto ou de conceito, que pressupõe que o teste deve 
correlacionar-se significativamente com outras variáveis com as quais o construto medido pelo teste deveria, de acordo 
com a teoria, encontrar-se relacionado. Efectivamente, perante esta definição, este parâmetro afigura-se bastante 
semelhante ao anteriormente definido, mas, em rigor, este requer a aplicação de métodos diferentes de observação, por 
exemplo, entrevista e questionário, pelo que optamos pela denominação de validade por referência a critério. 
 
31
 Teoricamente a pontuação total na PDSS pode variar de 35 a 175 pontos. 
32
 Teoricamente a pontuação total no BDI-II pode variar de 0 a 21 pontos 
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III.36, os coeficientes de correlação com o BDI-II revelaram-se todos significativos (p.001) e 
as magnitudes de “moderadas” (rS .30; DAS, PS) a “elevadas” (.50; AI, LE, CM), com a 
excepção da correlação com a dimensão Sui, cujo coeficiente foi baixo (rS=.162). Ainda assim, de 
um modo geral, verifica-se que as dimensões apresentam também uma boa validade concorrente, o 
que sublinha a qualidade deste parâmetro. 
 
Quadro III.36: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre a pontuação 
total no BDI-II e as pontuações dimensionais da PDSS  (Pós-parto) 
 Pontuações dimensionais 
rS DAS AI LE CM PS CV Sui 
BDI-II .447** .543** .607** .562** .356** .402** .162** 
 **p.001. Legenda: DAS, Distúrbios do Apetite e Sono; AI, Ansiedade/Insegurança; LE, 
 Labilidade   Emocional; CM, Confusão Mental; PS, Perda do Self; CV, 
 Culpa/Vergonha; Sui,   Pensamentos  suicidas. 
 
PDSS-21 
A validade concorrente da PDSS-21 foi também analisada através da magnitude dos 
coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as suas pontuações totais médias (M=31.22; 
DP=11.235; Md=27; P25=23.00; P75=36.00; Mo=21.00)
33
 e as pontuações totais médias no BDI-II, 
o qual, de .615 (p.001), foi elevado, no sentido esperado (positivo) e altamente significativo, 
sendo, portanto, indicador da sua boa validade de critério. 
Averiguámos também os coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as pontuações 
factoriais dos 4 factores que levaram ao desenvolvimento da PDSS-21 e o mesmo critério (Quadro 
III.37), os quais se revelaram todos significativos, com as magnitudes a apresentarem grande 
variação, sendo a mais elevada de .642 (p.001) com o F2 e a mais reduzida de .103 (p.005) com o 
F4. 
 
Quadro III.37: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre a pontuação total no BDI-II e as 
pontuações factoriais (Pós-parto) 
 Pontuações factoriais 
rS F1 Desrealização e  fracasso 
F2 Dif. concentração e 
labilidade emocional 
F3 Ideação 
suicida e estigma 
F4 Dif. em dormir 
BDI-II .439** .642** .230** .103* 
**p.01; * p.05 
 
PDSS-7 
A validade concorrente da PDSS-7 foi analisada através da magnitude dos coeficientes de 
correlação Rho de Spearman entre as suas pontuações totais médias (M=10.30; DP=4.301; 
Md=9.00; P25=7.00; P75=12.00; Mo=7) e as pontuações totais médias na escala completa  e entre 
aquelas e as pontuações totais médias no BDI-II. Uma vez que o facto da versão completa da PDSS 
conter os itens da versão reduzida poder fazer com que o coeficiente seja aumentado de forma 
                                                
33
 Sendo a escala constituída por 21 itens, teoricamente as pontuações podem variar de 21 a 105. 
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espúria, calculámos também a correlação entre a pontuação total naquela e a soma dos restantes 
28 itens da versão completa. No Quadro III.38 apresentam-se estes três coeficientes de correlação, 
os quais, por serem de magnitude elevada (.50) e altamente significativos, abonam a favor da 
validade concorrente da PDSS-7 no pós-parto. 
 
Quadro III.38: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre a pontuação total 
na PDSS-7 e nos critérios (Pós-parto) 
rS PDSS PDSS (28 itens)
a
 BDI-II 
PDSS-7 .915** .865** .575** 
 **p.001; a Excluindo os itens da versão reduzida. 
 
B. Gravidez 
Para averiguarmos a validade concorrente da PDSS e das versões reduzidas quando 
administrada na gravidez utilizámos as respostas de 499 participantes que preencheram os dois 
instrumentos neste período da vida. Para testarmos o grau de confiança ou exactidão do critério 
antes de o utilizarmos, começámos também por analisar a sua fidelidade (consistência interna 
através do ), a qual se revelou “muito boa”, de .877. Também na gravidez, a simetria e a curtose 
das pontuações totais na PDSS, das versões reduzidas e do BDI-II revelaram-se superiores a 1, pelo 
que, perante a não normalidade da distribuição das respostas, optámos por utilizar testes não 
paramétricos para o estudo das correlações (coeficiente de correlação Rho de Spearman). 
 
PDSS 
A correlação entre as pontuações totais na PDSS (M=53.30; DP=16.526; Md=49; P25=41; 
P75=62; Mo=38) e no BDI-II (M=7.36; DP=5.778; Md=6; P25=4; P75=9; Mo=5) foi, segundo os 
critérios de Cohen (1992), elevada, de rS=.680 (p>.001), evidenciando a boa validade concorrente 
da PDSS na gravidez, que, tendo em conta este critério e método, se mostra ligeiramente superior à 
obtida no pós-parto. Os coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as pontuações 
dimensionais na PDSS e as pontuações totais no BDI-II, estudados para estender o estudo da 
validade concorrente daquela, revelaram-se todos altamente significativos (p.001) e, de um modo 
geral, também superiores aos obtidos com a amostra do pós-parto (Quadro III.39). 
 
Quadro III.39: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre a pontuação 
 total no BDI-II e as pontuações dimensionais da PDSS (Gravidez) 
 Pontuações dimensionais 
rS DAS AI LE CM PS CV Sui 
BDI-II .550** .589** .653** .580** .412** .451** .221** 
  **p.001. Legenda: DAS, Distúrbios do Apetite e Sono; AI, Ansiedade/Insegurança; LE, 
 Labilidade   Emocional; CM, Confusão Mental; PS, Perda do Self; CV, 





Procedemos da mesma forma para a análise da PDSS-24, apreciando a magnitude dos 
coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as pontuações totais médias nesta (M=36.81; 
DP=11.162; Md=34.00; P25=28.00; P75=42.00; Mo=27.00)
34
 e no BDI-II, tendo verificado que 
este, de .671 (p.001) é, tal como já acontecia com a versão completa (para a qual o mesmo 
coeficiente foi de rS=.680, p>.001) ligeiramente superior ao coeficiente relativo ao pós-parto. Os 
coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as pontuações factoriais dos 4 factores que 
serviram de base à construção da PDSS-24 e as pontuações totais no BDI-II apresentam-se no 
Quadro III.40 abaixo - de um modo geral, os coeficientes são mais elevados do que no pós-parto e, 
apesar de o mais elevado ser também com o F2, de .641 (p.001), o mais reduzido não é com o F4, 
que, aqui, apresenta uma correlação de magnitude moderada a elevada, de .498 (p  .001). 
 
Quadro III.40: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre a pontuação total no BDI-II e as 
pontuações factoriais (Gravidez) 
 Pontuações factoriais 
rS F1 Desrealização e  fracasso 




F4 Dif. em dormir 
BDI-II .507** .641** .221** .498** 




A validade concorrente da versão reduzida para a gravidez foi analisada da mesma forma, 
apreciando a magnitude dos coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as pontuações totais 
médias nesta (M=11.08; DP=3.91; Md=10.00; P25=8.00; P75=14.00; Mo=7.00) e as pontuações 
totais médias na escala completa e entre aquelas e as pontuações totais médias no BDI-II; 
analisámos também a correlação entre a pontuação total na PDSS-7 e a soma dos restantes 28 itens 
da versão completa (Quadro III.41). Também na gravidez as correlações entre a PDSS-7 e os 
critérios são elevadas (. 50) e altamente significativas, ligeiramente superiores às relativas ao pós-
parto, tal como já acontecia com a versão completa. 
 
Quadro III.41: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre a pontuação total 
na PDSS-7 e nos critérios (Gravidez) 
rS PDSS PDSS (28 itens)
a
 BDI-II 
PDSS-7 .924** .865** .626** 





                                                
34
 Sendo a escala constituída por 24 itens, teoricamente as pontuações podem variar de 24 a 120. 
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4.6.2. Validade concorrente, utilizando como critério o diagnóstico DIGS/OPCRIT 
Vários autores consideram que o diagnóstico psiquiátrico é o critério mais adequado para 
validar instrumentos que avaliam sintomatologia psiquiátrica (Loewenthal, 2001; McIntire & 
Miller, 2000; Pasquali, 2003). Nestes casos o método mais indicado é a comparação dos resultados 
no instrumento de dois ou mais grupos de pessoas, partindo da hipótese teórica de que aqueles 
deverão ser diferentes, o que pode ser testado através de um teste T de Student ou equivalente não-
paramétrico (Loewenyhal, 2001; Anastasi & Urbina, 2000).  
Para a validação da PDSS, PDSS-21/PDSS-24 e PDSS-7 utilizámos diferentes critérios 
baseados no diagnóstico.  
 (1) 2 grupos: Não afectadas vs. Com depressão/DSM-IV e/ou CID-10 (inclui as seguintes 
categorias diagnósticas: depressão major/DSM-IV; Depressão ligeira, Depressão ligeira com 
síndroma somático, Depressão moderada, Depressão moderada com síndroma somático, Depressão 
grave sem sintomas psicóticos, de acordo com a CID-10);  
(2)  2 grupos: Não afectadas vs. Com depressão major/DSM-IV; 
(3) 2 grupos: Não afectadas vs. Com depressão/CID-10 (inclui as seguintes categorias 
diagnósticas: Depressão ligeira, Depressão ligeira com síndroma somático, Depressão moderada, 
Depressão moderada com síndroma somático, Depressão grave sem sintomas psicóticos);  
(4) 3 grupos: (a) Não afectadas, (b) Com depressão ligeira/moderada e (c) Com depressão 
ligeira/moderada com síndroma somático ou grave sem sintomas psicóticos/CID-10. 
Para as análises de validade tendo por base os três primeiros critérios apresentaremos os 
resultados relativos às comparações de medianas (teste U de Mann-Whitney) e à análise da função 
discriminante (esta última técnica não foi utilizada com a PDSS-7); as análises de validade tendo 
por base o quarto critério incluirão, além destas técnicas (teste de Kruskal-Wallis), também as 
correlações e a análise de regressão múltipla hierárquica. O racional para a utilização destas 
técnicas/testes será dado no decorrer do texto, antes da primeira vez em que cada uma vai ser 
apresentada. 
 
4.6.2.1. Critério 1: 2 grupos: Não afectadas vs. Com depressão/ DSM-IV e/ou CID-10  
Para utilizarmos a classificação diagnóstica como critério, começámos por criar dois grupos 
tendo em conta o diagnóstico no último mês, os quais denominámos: (1) Não afectadas e (2) Com 
depressão; o primeiro grupo compõe-se de mulheres não afectadas, ou seja, que não preenchem os 
critérios de diagnóstico segundo o DSM-IV, nem segundo a CID-10; o segundo grupo é constituído 
por mulheres com diagnósticos de depressão segundo o DSM-IV, ou segundo a CID-10, ou 






Começamos por apresentar a distribuição das 452
35
 mulheres da sub-amostra do pós-parto pelos 
dois grupos referidos: Grupo 1 - Não afectadas, n=427 (94.5%); Grupo 2 - Com depressão (DSM-
IV e/ou CID-10), n= 25 (5.5%). 
 
PDSS 
Comparação de medianas 
Devido não só à distribuição assimétrica das variáveis em estudo, mas também ao facto de o 
número de observações em ambos os grupos a comparar não ser superior a 30, utilizámos um teste 
não paramétrico para comparação de posições de ordem em dois grupos independentes - o teste U 
de Mann-Whitney (Pestana & Gageiro, 2003; Green et al., 1999).36 
O Quadro III.42 mostra a comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS entre os 
dois grupos formados. Apesar das variáveis não apresentarem distribuições normais, considerámos 
informativo apresentar também as médias e desvios padrões das pontuações nos dois grupos, para 
além das medianas. Verifica-se que as pontuações em todas as medidas diferem com elevada 
significância estatística entre os dois grupos, o que abona a favor da validade concorrente da PDSS 
no pós-parto, segundo este critério.  
 
Análise da função discriminante 
A validade concorrente de um instrumento pode ainda ser estudada através da técnica de análise 
da função discriminante (Beck & Gable, 2001).
37
 Apesar da estatística Wilks’ Lambda exigir o 
pressuposto da distribuição normal multivariada, o que já referimos não ser o caso da distribuição 
das pontuações total e dimensionais da PDSS, considera-se que a análise discriminante é uma 
técnica bastante robusta à violação dos pressupostos, desde que a dimensão do menor grupo seja 
superior ao número de variáveis em estudo e que as médias dos grupos não sejam proporcionais às 
                                                
35
 Das 465 mulheres entrevistadas no terceiro mês após o parto  dispomos das respostas à PDSS de 453 (como já foi 
referido, doze das 264 T1 só responderam à DIGS). Uma destas tinha um diagnóstico que não de depressão, pelo que 
não foi incluída nas análises. 
36
 Um pressuposto deste teste é verificar-se a igualdade da forma das duas distribuições, embora esta possa ser não 
normal (Pestana & Gageiro, 2003). Para o testarmos analisámos para as duas distribuições em comparação: as caixas de 
bigodes, os testes de normalidade de Shapiro-Wilk (particularmente indicado para amostras de pequena dimensão, 
n<30), os testes de igualdade das variâncias de Levéne, e o estudo da simetria e da curtose. Apesar de, para algumas das 
variáveis nem sempre se ter verificado a igualdade da forma das distribuições, optámos, ainda assim, por utilizar o teste 
não paramétrico de Mann-Whitney, pois considerámos que a violação destes pressupostos seria menos grave do que a 
violação do pressuposto da normalidade exigida pelo teste T. 
 
37
 Esta é uma técnica de análise multivariada que se aplica quando a variável dependente é qualitativa (grupos, pelo 
menos dois) e as variáveis independentes são quantitativas (Pestana & Gageiro, 2003); permite a identificação das 
variáveis que melhor diferenciam (“ou discriminam”) entre dois ou mais grupos de indivíduos estruturalmente 
diferentes e mutuamente exclusivos e a utilização destas variáveis para criar um “índice” ou “função discriminante” que 
represente de forma parcimoniosa as diferenças entre os grupos (Brace et al., 2003; Maroco, 2003).  Por outras palavras, 
trata-se de testar se as variáveis independentes (critérios) discriminam entre os grupos (Hammond, 1995). 
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suas variâncias. Com efeito, os dados cumprem ambas as condições, pelo que avançámos para a 
estimação das funções discriminantes, utilizando as pontuações totais nas sete sub-escalas 
sintomáticas como variáveis independentes na predição da classificação das participantes.  
No pós-parto, a função discriminante calculada revelou-se um preditor significativo da pertença 
aos grupos, ou seja, o seu valor foi significativamente diferente entre os dois grupos (X
2
=148.263, 
g.l.=6, p<.001). O Wilks’ Lambda foi de .717.
38
 Os resultados relativos aos procedimentos de 
classificação podem ler-se no Quadro III.43. De um total de 452 mulheres, 88.5% foram 
correctamente classificadas. De modo mais específico, 89.2% (381 em 427) das mulheres 
originalmente pertencentes ao grupo 1 – Não afectadas foram correctamente classificadas pela 
função discriminante nesse grupo e 76.0% (19 em 25) das mulheres originalmente pertencentes ao 
grupo 2 -  Com depressão  também o foram. 
 
Quadro III.42: Comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS por grupos de diagnóstico no 
último mês (DSM-IV e/ou CID-10, Pós-parto) 
Não afectadas  
 
M (DP); Md (P25lP75) 
 Com depressão/ 
DSM-IV e/ou CID-10 
M (DP);  Md (P25lP75) 
 
N= 427 (94.5%) N= 25 (5.5%) 
U p 
Total PDSS 48.5319 (15.007);  
44.00 (37.00 l 55.00)  
91.708 (27.499);  
95.000 (65.50 l 111.50) 
885.000 <.001** 
Apetite e Sono  7.97 (3.448);  
7.00 (5.00 l 10.00) 
13.583 (6.22); 
 14.50 (8.00 l 17.50) 
2356.000 <.001** 
Ansiedade/Insegurança  7.71 (3.100);  
7.00 (5.00 l 9.00) 
16.00 (4.690);  
16.00 (13.00 l 19.00) 
900.500 <.001** 
Labilidade Emocional  8.11 (3.367);  
7.00 (5.00 l 10.00) 
16.92 (4.403);  
18.00 (12.00 l 20.00) 
795.500 <.001** 
Confusão Mental  7.21 (2.932);  
6.00 (5.00 l 9.00) 
14.17 (4.824);  
14.00 (9.00 l 18.00) 
1304.500 <.001** 
Perda do Self  6.04 (2.102);  
5.00 (5.00 l 6.00) 
11.87 (5.727);  
10.50 (6.00 l 16.50) 
2155.000 <.001** 
Culpa/Vergonha 6.09 (2.145);  
5.00 (5.00 l 6.00) 
11.62 (5.289);  
12.00 (7.00 l 15.00) 
1855.000 <.001** 
Pensamentos suicidas 5.39 (1.278);  
5.00 (5.00 l 5.00) 
7.54 (3.86); 
 5.50 (5.00 l 9.50) 
3430.500 <.001** 
**p<.001. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, Mediana; P25lP75, Percentil 25lPercentil 75. 
 
 
Quadro III.43: Classificação segundo a função discriminante (Dimensões PDSS, 
DSM-IV e/ou CID-10, Pós-parto) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















   88.5% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais.  
                                                
38
 Teste multivariado de significância, cujo valor varia de 0 a 1, sendo que valores muito próximos de 1 indicam que as 
diferenças não são significativas. 
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As correlações entre as sete dimensões sintomáticas e a função discriminante revelam que 
todas estas variáveis podem ser interpretadas como preditores que distinguem entre os dois grupos 
(Quadro III.44). Com efeito, segundo Tabachnick e Fidell (1996, cit por Beck & Gable, 2001b), 
coeficientes de correlações superiores a .33 (percentagem de explicação da variância de 10%) são 




Quadro III.44: Correlações entre as variáveis discriminantes 
e a função discriminante (Dimensões PDSS, DSM-IV e/ou 
CID-10, Pós-parto)  
 Coeficiente de correlação 
Apetite e Sono .554 
Ansiedade/Insegurança .921 
Labilidade Emocional .897 
Confusão Mental .783 





   a
 Variável não utilizada na análise. 
 
PDSS-21 
Comparação de medianas 
A diferença nas pontuações totais medianas na PDSS-21 entre os dois grupos foi 
estatisticamente significativa (n=427; M=29.87; DP=9.310; Md=27.00; P25=23.00; P75=34.00 vs. 
n=25; M=55.125; DP=15.940; Md=56.50; P25=39.00; P75=68.00; U=944.00, p<.001).  
No Quadro III.45 apresentamos a comparação das pontuações factoriais entre os dois grupos 
formados, verificando-se que a única que não difere entre os dois grupos é a do F4. 
 
Quadro III.45: Comparação das pontuações factoriais na PDSS e por grupos de diagnóstico no último mês 
(DSM-IV e/ou CID-10, Pós-parto) 
Não afectadas 
 
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão/ 
DSM-IV e/ou CID-10 
M (DP);  Md (P25lP75) 
 
N=427 (94.5%) N=25 (5.5%) 
U p 
F1 Desrealização e fracasso 9.86 (3.461); 
8.00 (8.00 l 10.00) 
21.04 (8.804);  
20.50 (11.50 l 26.50) 
1100.500 <.001** 
F2 Dif de concentração e 
labilidade emocional 
9.19 (3.99);  
8.00 (6.00 l 11.00) 
17.46 (4.736);  
17.50 (14.00 l 21.50) 
1199.500 <.001** 
F3 Ideação suicida e estigma 5.47 (1.415);  
5.00 (5.00 l 5.00) 
7.58 (3.525);  
6.50 (5.00 l 8.50) 
3119.500 <.001** 
F4 Dificuldades em dormir 6.75 (1.42); 
 7.00 (6.00 l 8.00) 
6.91 (1.529);  
7.00 (6.00 l 7.50) 
5016.500 .615 





                                                
39
 Comrey e Lee (1992, cit por Beck & Gable, 2005) estipulam os seguintes critérios para interpretação dos valores: 
>.71, excelente; >.63, muito bom; > .55, bom; > . 45, razoável; >.30, pobre. 
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Análise da função discriminante 
Também utilizando os factores (que serviram de base à selecção dos itens da PDSS-21) como 
variáveis independentes, procedemos ao estudo da validade concorrente com recurso à técnica de 
análise da função discriminante. Com estas variáveis estimámos a função discriminante e a sua 
performance na predição da classificação das participantes nos dois grupos deste critério de 
diagnóstico. A função discriminante calculada revelou-se um preditor significativo da pertença 
aos grupos (X
2
=147.200, gl=4, p<.001); Wilks’ Lambda=.719. No Quadro III.46 apresenta-se o 
resumo dos procedimentos de classificação segundo a função discriminante, verificando-se que 
89.4% foram correctamente classificadas pela função. Especificando por grupos, 386 das 427 
(90.6%) mulheres originalmente pertencentes ao grupo 1 – Não afectadas, foram correctamente 
classificadas e também o foram 17 das 25 (68.0%) mulheres do grupo 2 – Com depressão. Em 
comparação com a análise tendo por base os mesmo grupos, mas em que as variáveis independentes 
(preditores) foram as sete dimensões, a percentagem geral de casos correctamente classificados 
(88.5%) foi, com estas variáveis, ligeiramente superior (rever Quadro III.43). 
 
Quadro III.46: Classificação segundo a função discriminante (Factores, Pós-parto, 
DSM-IV e/ou CID-10) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















   89.4% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais. 
 
As correlações entre as pontuações factoriais e a função discriminante sugerem que apenas o F4 
não pode ser considerado um preditor na distinção entre os dois grupos (Quadro III.47). As 
restantes medidas são preditores que vão de “razoável” (F3) a “excelentes”/”muito bons” (F1, F2). 
 
Quadro III.47: Correlações entre as variáveis discriminantes e a função  
discriminante (Factores, Pós-parto, DSM-IV e/ou CID-10) 
 Coeficiente de correlação 
F1 Desrealização e fracasso .910 
F2 Dif de concentração e labilidade emocional .720 
F3 Ideação suicida e estigma .460 




Variável não utilizada na amostra. 
PDSS-7 
Comparação de medianas 
A diferença nas pontuações totais na PDSS-7 entre os dois grupos foi estatisticamente 
significativa (n=427; M=9.80; DP=3.513; Md=8.00; P25=7.00; P75=11.00 vs. n=25; M=19.45; 
DP=6.619; Md=20.50; P25=13.50; P75=25.50; U=1317.500, p<.001).  
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B. Gravidez 
Comecemos por atentar na distribuição das 441
40
 mulheres grávidas por estes dois grupos 
baseados no diagnóstico segundo o DSM-IV e/ou a CID-10:  Grupo 1 - Não afectadas, n=426 
(96.6%); Grupo 2 - Com depressão (DSM-IV ou CID-10), n=15 (3.4%). 
 
PDSS 
Comparação de medianas 
Do Quadro III.48, relativo à comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS, retira-se 
que a única medida em que estas não diferem significativamente entre os dois grupos formados é a 
PS.  
 
Quadro III.48: Comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS por grupos de diagnóstico no 
último mês (DSM-IV e/ou CID-10, Gravidez) 
Não afectadas 
 
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão/ 
DSM-IV e/ou CID-10 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N= 426 (96.6%) N=15 (3.4%) 
U p 
Total PDSS 52.17 (15.529);  
48.00 (41.00 l 58.00) 
76.73 (22.902); 
75.03 (64.00 l 88.00) 
988.000 <.001** 
Apetite e Sono  11.06 (4.164);  
11.00 (8.00 l 14.00) 
15.33 (2.919);  
15.00 (13.00 l 17.00) 
1368.500 <.001** 
Ansiedade/Insegurança  7.77 (3.176);  
7.00 (5.00 l 9.00) 
13.46 (5.027);  
12.00 (10.00 l 16.00) 
997.000 <.001** 
Labilidade Emocional  8.59 (3.568);  
8.00 (5.00 l 11.00) 
14.47 (4.911);  
14.00 (11.00 l 17.00) 
1008.500 <.001** 
Confusão Mental  7.20 (2.687);  
6.00 (5.00 l 9.00) 
10.40 (4.050);  
10.00 (9.00 l 11.00) 
1490.000 <.001** 
Perda do Self  5.99 (2.043);  
5.00 (5.00 l 6.00) 
7.47 (3.159);  
5.00 (5.00 l 10.00) 
2467.500 .067  
NS 
Culpa/Vergonha 6.14 (2.225);  
5.00 (5.00 l 6.00) 
9.27 (5.590);  
8.00 (5.00 l 13.00) 
1951.000 <.001** 
Pensamentos suicidas 5.41 (1.389);  
5.00 (5.00 l 5.00) 
6.33 (2.289);  
5.00 (5.00 l 7.00) 
2304.000 .002** 
**p<.001. NS, Não significativo. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, Mediana; P25lP75, Percentil 25l 
Percentil 75. 
  
Análise da função discriminante 
A função discriminante revelou-se um preditor significativo da pertença aos grupos (X
2
=60.943, 
g.l.=6, p<.001); Wilks’ Lambda=.869. Quanto ao modo como a função discriminante procedeu à 
classificação das participantes, o Quadro III.49 mostra que de um total de 441 mulheres, 87.5% 
foram correctamente classificadas. Das 426 mulheres originalmente pertencentes ao grupo 1 – Não 
afectadas, a função discriminante classificou correctamente 375 (88.0%); das 15 mulheres do grupo 
2 - Com depressão, foram 11 (73.3%) as correctamente  classificadas.  
                                                
40
 Das 447 mulheres que foram entrevistadas na gravidez dispomos das respostas à PDSS para 442 (cinco participantes 
daquelas só responderam à DIGS). Sendo que de entre estas participantes havia uma cujo diagnóstico nos dois sistemas 
classificativos não era de depressão, o tal perfaz 441.  
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As correlações entre as pontuações dimensionais sintomáticas e a função discriminante 
apresentam-se no Quadro III.50, do qual se retira que todas as variáveis podem ser interpretadas 
como preditores que distinguem entre os dois grupos, sendo três “excelentes” (>.71 - AI e LE) e as 
restantes mais do que “razoáveis” (>.45), com a excepção da dimensão Sui, que, apesar de poder ser 
interpretada como preditor, é “pobre”. 
 
Quadro III.49: Classificação segundo a função discriminante (Dimensões PDSS, 
DSM-IV e/ou CID-10, Gravidez) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















   87.5% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais.  
 
 
Quadro III.50: Correlações entre as variáveis 
discriminantes e a função discriminante (Dimensões 
PDSS, DSM-IV e/ou CID-10, Gravidez) 
 Coeficiente de correlação 
Apetite e Sono .484 
Ansiedade/Insegurança .818 
Labilidade  Emocional .761 
Confusão Mental .545 
Perda do Self .327 
Culpa/Vergonha .628 
Pensamentos suicidas .304ª  
   a
 Variável não utilizada na análise. 
 
PDSS-24  
Comparação de medianas  
As pontuações totais medianas na PDSS-24 diferiram significativamente entre os dois grupos 
(n=426; M=36.019; DP=10.405; Md=34.00; P25=28.00; P75=40.00 vs. n=15; M=53.20; 
DP=16.397; Md=47.00; P25=44.00; P75=61.00; U=932.00, p<.001). O Quadro III.51 revela que 
todas as pontuações factoriais diferem significativamente entre os dois grupos. 
 
Análise da função discriminante 
A função discriminante calculada tendo como variáveis independentes os quatro factores a partir 
dos quais foram seleccionados os itens da PDSS-24 revelou-se um preditor significativo da pertença 
aos grupos (X
2
=44.336, p<.001); Wilks’ Lambda=.904. No Quadro III.52 podemos observar que, de 
um total de 441 mulheres, 86.8% foram correctamente classificadas. Estreitando esta observação 
por grupos, verificamos que 373 das 426 mulheres originalmente pertencentes ao grupo 1 – Não 
afectadas (87.6%) foram correctamente classificadas pela função discriminante e uma percentagem 
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menor, de 66.7% (10 em 15) de mulheres do grupo 2 – Com depressão, também o foram. 
Comparando com a análise da função discriminante em que as variáveis independentes (preditores) 
eram as sete dimensões, a percentagem geral de participantes correctamente classificadas foi 
ligeiramente menor, pois, com essa análise, foi de 87.5% (rever Quadro III.49) 
 
Quadro III.51: Comparação das pontuações factoriais na PDSS e por grupos de diagnóstico no último mês 
(DSM-IV e/ou CID-10, Gravidez) 
Não afectadas 
 
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão/ 
DSM-IV e/ou CID-10 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N=426 (96.6%) N=15 (3.4%) 
U p 
F1 Desrealização e fracasso 11.25 (4.229);  
9.00 (9.00 l 12.00) 
18.60 (9.310);  
17.00 (10.00 l 25.00) 
1441.500 <.001** 
F2 Dif de concentração e 
ansiedade 
11.09 (4.329);  
10.00 (7.00 l 14.00) 
16.47 (5.705);  
16.00 (15.00 l 18.00) 
1428.000 <.001** 
F3 Ideação suicida  5.41 (1.390);  
5.00 (5.00 l 5.00) 
6.33 (2.289);  
5.00 (5.00 l 7.00) 
2304.000 .002 
F4 Dificuldades em dormir 8.27 (3.547);  
8.00 (5.00 l 12.00) 
11.80 (2.077);  
12.00 (10.00 l 14.00) 
1436.500 <.001** 
**p<.001; NS, Não significativo. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, Mediana; P25lP75, Percentil 
25lPercentil 75. 
 
Quadro III.52: Classificação segundo a função discriminante (Factores, Pós-parto, 
DSM-IV e/ ou CID-10) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















   86.8% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais. 
 
Os coeficientes de correlação entre os factores e a função discriminante (Quadro III.53), 
revelam que todos estas variáveis podem ser interpretadas como preditores na discriminação entre 
os dois grupos, sendo que o único que não pode ser considerado “muito bom” ou “excelente”, ainda 
que aceitável, é do F3. 
 
Quadro III.53: Correlações entre as variáveis discriminantes e a função 
discriminante (Factores, Pós-parto, DSM-IV+CID-10) 
 Coeficiente de correlação 
F1 Desrealização e fracasso .909 
F2 Dif de concentração e ansiedade .683 
F3 Ideação suicida  .361 
F4 Dificuldades em dormir .558ª  
   a Variável não utilizada na análise. 
PDSS-7 
Comparação de medianas 
As pontuações totais na PDSS-7 diferiram significativamente entre os dois grupos (n=426; 
M=10.81; DP=3.698; Md=10.00; P25=7.00; P75=12.00 vs. n=15; M=16.20; DP=4.411; Md=16.00; 
P25=7.00; P75=13.00; U=993.500, p<.001). 
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4.6.2.2. Critério 2: 2 grupos: Não afectadas vs. Com depressão major/DSM-IV 
Outros critérios baseados na classificação diagnóstica DIGS/OPCRIT, partiram da constituição 
de dois grupos tendo em conta os diagnósticos obtidos em cada um dos sistemas classificativos, 
analisados separadamente.  
 
A. Pós-parto 
Comecemos por examinar os resultados analisados com base no diagnóstico segundo o DSM-
IV, a partir do qual construímos 2 grupos, cuja distribuição é: Grupo 1 - Não afectadas, n=434 
(96.0%); Grupo 2 - Com depressão major, n=18 (4.0%). 
 
PDSS 
Comparação de medianas 
No Quadro III.54 apresentamos a comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS 
entre os dois grupos formados, verificando-se que no pós-parto as diferenças entre os dois grupos 
são estatisticamente significativas. 
 
Quadro III.54: Comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS por grupos de diagnóstico no 
último mês (DSM-IV, Pós-parto) 
 Não afectadas 
 
M (DP); Md (P25lP75) 
 Com depressão  major/ 
DSM-IV 
M (DP); Md (P25lP75) 
Diagnóstico  segundo o DSM-IV 
 
N=434 (96.0%) N=18 (4.0%) 
U p 
Total PDSS 49.05 (15.514); 
44.00 (37.00 l 56.00) 
96.28 (27.623); 
99.00 (76.00 l 113.75) 
526.500 <.001** 
Apetite e Sono  8.01 (3.507); 
7.00 (5.00 l 10.00) 
14. 61 (5.812); 
16.00 (9.50 l 18.25) 
1347.500 <.001** 
Ansiedade/Insegurança  7.81 (3.196); 
7.00 (5.00 l 9.00) 
16.83 (4.396); 
18.00 (14.00 l 20.00) 
492.500 <.001** 
Labilidade Emocional  8.24 (3.495); 
7.00 (5.00 l 10.00) 
17.278 (4.443); 
18.00 (12.75 l 20.25) 
501.500 <.001** 
Confusão Mental  7.30 (2.999); 
6.00 (5.00  l 9.00) 
14.61 (5.348); 
15.00 (9.00 l 19.25) 
920.000 <.001** 
Perda do Self  6.11 (2.167); 
5.00 (5.00 l 6.00) 
12.72 (6.163); 
14.00 (5.00 l 18.25) 
1575.000 <.001** 
Culpa/Vergonha 6.16 (2.235); 
5.00 (5.00 l 6.00) 
12.17 (5.576); 
14.00 (7.00 l 15.25) 
1274.00 <.001** 
Pensamentos suicidas 5.42 (1.302); 
5.00 (5.00 l 5.00) 
8.06 (4.277); 
6.00 (5.00 l 10.75) 
2203.000 <.001** 






Análise da função discriminante41 
A função discriminante calculada para a predição dos grupos segundo o diagnóstico do DSM-IV 
revelou-se um preditor significativo da pertença aos grupos (X
2
=138.993, g.l.=6; p<.0001); Wilks’ 
Lambda=.732. Os resultados relativos aos procedimentos de classificação podem ler-se no Quadro 
III.55. De um total de 452 mulheres, 96.7% foram correctamente classificadas. Especificando, 
97.9% (425 em 434) das mulheres originalmente pertencentes ao grupo 1 - Não afectadas e 66.7% 
(12 em 18) pertencentes ao grupo 2 - Com depressão major, foram correctamente classificadas pela 
função discriminante. 
Segundo os critérios enunciados em cima, as correlações entre as pontuações dimensionais e a 
função discriminante sugerem que todas estas variáveis podem ser interpretadas como preditores 
que distinguem entre os dois grupos (Quadro III.56), pois os coeficientes de correlação com a 
função discriminante variam de um mínimo de .561 (Sui) a um máximo de .901 (total na PDSS). 
 
Quadro III.55: Classificação segundo a função discriminante (Dimensões PDSS, 
DSM-IV, Pós-parto) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















  96.7% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais.  
 
Quadro III.56: Correlações entre as variáveis 
discriminantes e a função discriminante (Dimensões 
PDSS, DSM-IV, Pós-parto) 
 Coeficiente de correlação 
Distúrbios do Apetite e Sono .591 
Ansiedade/Insegurança .901 
Labilidade  Emocional .829 
Confusão Mental .760 





   a
 Variável não utilizada na análise. 
 
                                                
41
 Referimos anteriormente que a análise discriminante é uma técnica bastante robusta à violação dos pressupostos, 
desde que a dimensão do menor grupo seja superior ao número de variáveis em estudo e que as médias dos grupos não 
sejam proporcionais às suas variâncias. Ora, quanto à dimensão dos grupos, apenas no que toca à análise levada a cabo 
tendo como critério o diagnóstico no último mês segundo o DSM-IV em mulheres grávidas (o grupo de participantes 
com depressão é composto por seis elementos), é que aquela não é superior ao número de variáveis em estudo (quanto à 
proporcionalidade entre as médias e as variâncias nos grupos, apurámos previamente para todas as variáveis e para 




Comparação de medianas 
A diferença nas pontuações totais medianas na PDSS-21 entre os dois grupos construídos com 
base no diagnóstico segundo o DSM-IV foi estatisticamente significativa (n=434; M=30.17; 
DP=9.555; Md=27.00; P25=23.00; P75=35.00 vs. n=18; M=58.00; DP=15.889; Md=62.000; 
P25=41.50; P75=69.50; U=549.500, p<.001). No Quadro III.57 apresentamos a comparação das 
pontuações factoriais entre os dois grupos formados, no qual se verifica que o diagnóstico segundo 
o DSM-IV produz diferenças significativas nas pontuações factoriais, com a excepção do F4, onde 
não se verificam diferenças estatisticamente significativas. 
 
Quadro III.57: Comparação das pontuações factoriais na PDSS por grupos de diagnóstico no último mês 
(DSM-IV, Pós-parto) 
 Não afectadas 
 
M (DP);  
Md (P25lP75) 
 Com depressão  major/ 
DSM-IV 
M (DP);  
Md (P25lP75) 
 
N=434 (96.0) N=18 (4.0) 
U p 
F1 Desrealização e fracasso 9.97 (3.574); 
 8.00 (8.00 l 10.00) 
22.44 (9.476);  
23.50 (11.00 l 31.25) 
622.500 <.001** 
F2 Dif de concentração e 
labilidade emocional 
9.32 (4.097);  
8.00 (6.00 l 11.25) 
17.72 (4.787);  
19.00 (14.50 l 22.00) 
790.000 <.001** 
F3 Ideação suicida e estigma 5.49 (1.413);  
5.00 (5.00 l 5.00) 
8.00 (3.956);  
6.50 (5.00 l 11.25) 
2262.500 <.001** 
F4 Dificuldades em dormir 6.75 (1.413);  
7.00 (6.00 l 8.00) 
6.711 (1.638);  
7.00 (6.00 l 8.00) 
3728.000 NS 
**p<.001; NS, Não significativo. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, Mediana; P25lP75, Percentil 25l 
Percentil 75. 
 
Análise da função discriminante 
A função discriminante calculada para a predição da classificação segundo o DSM-IV revelou-
se um preditor significativo da pertença aos grupos (X
2
=146.347, g.l.=4; p<.001); Wilks’ Lambda = 
.721. No Quadro III.58, relativo aos procedimentos de classificação, verificamos que de um total de 
452 mulheres, 90.7% foram correctamente classificadas. Especificando, 91.5% (397 em 434) das 
mulheres não afectadas foram correctamente classificadas pela função discriminante nesse grupo e 
72.2% (13 em 18) das mulheres com depressão major também o foram. Em comparação com a 
análise da função discriminante em que as variáveis independentes (preditores) foram as sete 
dimensões, a percentagem geral de casos correctamente classificados foi mais elevada (96.7%), mas 
a percentagem de participantes correctamente classificadas no grupo 2 - Com depressão major foi 
menor 66.7% (12 em 18) (rever Quadro III.55). 
 As correlações entre as pontuações nos factores e a função discriminante sugerem que o F4 
não pode ser interpretado como preditor na distinção entre os dois grupos (Quadro III.59). Todas as 
outras variáveis, por apresentarem coeficientes superiores a .30, com variação de .499 (F4) a .992 
(F2), podem. 
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Quadro III.58: Classificação segundo a função discriminante (Factores, Pós-parto, 
DSM-IV) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















  90.7% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais. 
 
Quadro III.59: Correlações entre as variáveis discriminantes e a função 
discriminante (Factores, Pós-parto, DSM-IV) 
 Coeficiente de correlação 
F1 Desrealização e fracasso .992 
F2 Dif de concentração e labilidade emocional .642 
F3 Ideação suicida e estigma .499 
F4 Dificuldades em dormir -.007 
 
PDSS-7 
Comparação de medianas 
A diferença nas pontuações totais medianas na PDSS-7 entre os dois grupos construídos com 
base na classificação segundo o DSM-IV foi estatisticamente significativa (n=434; M=9.91; 
DP=3.629; Md=8.5; P25=7.00; P75=11.25 vs. n= 18; M=20.44; DP=6.85; Md=21.00; P25=15.50; 
P75=26.25; U=862.500, p<.001).  
 
B. Gravidez 
A distribuição das 441 participantes pelos grupos construídos com base no diagnóstico no 
último mês segundo o DSM-IV é a seguinte: Grupo 1 - Não afectadas, n= 435 (98.6%); Grupo 2 - 
Com depressão major, n=6 (1.4%). 
 
PDSS 
Comparação de medianas  
Verifica-se que, com a excepção das pontuações na sub-escala PS, em que os dois grupos 
formados segundo o DSM-IV não se distinguem significativamente, em todas as outras pontuações 
identificam-se diferenças significativas (Quadro III.60). 
 
Análise da função discriminante 
A função discriminante relativa à predição do diagnóstico segundo o DSM-IV revelou-se um 
preditor significativo da pertença aos grupos (X
2
=27.072, g.l.=6; p<.001); Wilks’ Lambda = .940. 
De um total de 441 mulheres, 97.1% foram correctamente classificadas. No Quadro III.61, são 
especificados os resultados relativos aos procedimentos de classificação, verificando-se que 427 em 
435 mulheres originalmente pertencentes ao grupo 1 - Não afectadas (98.2%) foram correctamente 
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classificadas; a percentagem de mulheres do grupo 2 - Com depressão major correctamente 
identificada é menor, de 16.7%, correspondente a uma em 6. 
 
Quadro III.60: Comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS por grupos de diagnóstico no 
último mês (DSM-IV, Gravidez) 
  Não afectadas 
 
M (DP); Md (P25lP75) 
 Com depressão  major/ 
DSM-IV 
M (DP); Md (P25lP75) 
U p 
 N= 435 (98.6%) N=6 (1.4%)   
Total PDSS 52.72 (16.193);  
48.00 (41.00 l 59.00) 
76.83 (16.602); 
74.00 (64.75 l 91.50) 
340.00 .002** 
Apetite e Sono  11.17 (4.196); 
11.00 (8.00 l 14.00) 
14.83 (2.316);  
14.50 (12.75 l 17.25) 
624.500 .028* 
Ansiedade/Insegurança  7.90 (3.355);  
7.00 (5.00 l 10.00) 
13.33 (3.669); 
13.50 (10.25 l 16.50) 
330.000 .001** 
Labilidade Emocional  8.70 (3.707);  
8.00 (5.00 l 11.00) 
15.33 (1.966); 
15.00 (13.75 l 17.25) 
194.500 <.001** 
Confusão Mental  7.28 (2.782); 
6.00 (5.00 l 9.00) 
11.00 (2.898); 
 10.00 (8.75 l 11.75) 
620.000 .023* 
Perda do Self  6.03 (2.086); 
5.00 (5.00 l 6.00) 
7.50 (3.332); 
6.00 (5.00 l 10.75) 
973.500 .192 
NS 
Culpa/Vergonha 6.20 (2.340); 
5.00 (5.00 l 7.00) 
9.33 (4.412);  
8.50 (5.00 l 14.25) 
724.000 .028* 
Pensamentos suicidas 5.42 (1.416); 
5.00 (5.00 l 5.00) 
6.50 (2.345); 
5.50 (5.00 l 8.00) 
820.500 .008* 
** p.001; *p.05; NS, Não significativo. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md,  Mediana; P25lP75, 
Percentil 25lPercentil 75. 
 
Quadro III.61: Classificação segundo a função discriminante (Dimensões PDSS, 
DSM-IV, Gravidez) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















  97.1% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais.  
 
 
Segundo o critério de Tabachnick e Fidell (1996, cit por Beck & Gable, 2001a), todas as 
variáveis discriminantes, excepto a PS (.319) podem ser consideradas preditores na distinção entre 
os dois grupos (Quadro III.62). Ainda assim, sendo o coeficiente máximo de .823 (LE) seguido de 











Quadro III.62: Correlações entre as variáveis discriminantes e a função 
discriminante (Dimensões PDSS, DSM-IV, Gravidez) 
 Coeficiente de correlação 
Apetite e Sono  .402 
Ansiedade/Insegurança .741 
Labilidade  Emocional .823 
Confusão Mental .448 




   a
 Variável não utilizada na análise.  
 
PDSS-24 
Comparação de medianas 
Os dois grupos definidos com base no diagnóstico segundo o DSM-IV diferiram 
significativamente nas pontuações totais medianas na PDSS-24 (n=435; M=36.38; DP=10.895; 
Md=34.00; P25=28.00; P75=41.00 vs. n=6; M=54.00; DP=11.866; Md=53.50; P25=43.50; 
P75=63.75; U=302.500, p=001). O Quadro III.63 especifica a comparação das pontuações factoriais 
entre os dois grupos formados, evidenciado que, na gravidez todas as diferenças entre os grupos 
alcançam o nível de significância estatística, enquanto que, no pós-parto, tal não se verificava para o 
F4.  
 
Quadro III.63: Comparação das pontuações factoriais na PDSS por grupos de classificação diagnóstica no 
último mês (DSM-IV, Gravidez) 
 Não afectadas 
 
M (DP);  
Md (P25lP75) 
 Com depressão  major/ 
DSM-IV 
M (DP);  
Md (P25lP75) 
 
N= 435 (98.6%) N=6 (1.4%) 
U p 
F1 Desrealização e fracasso 11.41 (4.278); 
 9.00 (9.00 l 12.00) 
19.50 (8.068);  
20.00 (11.50 l 27.25) 
302.500 .001** 
F2 Dif de concentração e 
ansiedade 
11.20 (4.428);  
10.00 (7.00 l 14.00) 
16.66 (5.241); 
 18.00 (13.00 l 21.00) 
364.500 .001** 
F3 Ideação suicida  5.42 (1.416);  
5.00 (5.00 l 5.00) 
6.50 (2.345);  
5.50 (5.00 l 8.00) 
569.00 .016* 
F4 Dificuldades em dormir 8.36 (3.566);  
9.00 (5.00 l 12.00) 
11.33 (1.751);  
11.50 (9.75 l 12.50) 
689.500 .046* 
** p.001; * p<.05  NS, Não significativo. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, Mediana; P25lP75, 
Percentil 25lPercentil 75. 
 
 
Análise da função discriminante 
A função discriminante utilizando como variáveis independentes os factores e relativa à 
predição da classificação segundo o DSM-IV revelou-se um preditor significativo da pertença aos 
grupos (X
2
=19.874, g.l.=4; p=.001); Wilks’ Lambda=.956. No Quadro III.64 apresentam-se os 
resultados relativos à performance da função na classificação das participantes. 
  
 196 
Quadro III.64: Classificação segundo a função discriminante (Factores, Gravidez, 
DSM-IV) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















  88.0% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais. 
 
Oitenta e oito por cento das participantes foram correctamente classificadas pela função 
discriminante. As especificações apresentadas mostram que 88.3% das mulheres originalmente não 
afectadas (grupo 1) e 66.7% das mulheres do grupo original 2 - Com depressão major o foram. 
Também na gravidez verificamos uma tendência já identificada no pós-parto: em comparação com 
a análise da função discriminante levada a cabo com as dimensões da PDSS como variáveis 
independentes, apesar de as duas primeiras percentagens referidas terem sido mais elevadas (97.1% 
e 98.2%), a terceira, relativa às mulheres com depressão major correctamente classificadas foi 
bastante inferior, de 16.7% (rever Quadro III.61).  
Conforme o Quadro III.65, na gravidez todas as variáveis podem ser consideradas preditores na 
distinção entre os dois grupos construídos com base na classificação diagnóstica segundo o DSM-
IV, pois os coeficientes de correlação variam de .405 (F4) a .950 (F1). 
 
Quadro III.65: Correlações entre as variáveis discriminantes e a 
função discriminante (Factores, Gravidez, DSM-IV) 
 Coeficiente de correlação 
F1 Desrealização e fracasso .950 
F2 Dif de concentração e ansiedade .663 
F3 Ideação suicida  .451
a
 
F4 Dificuldades em dormir .405 
   a




Comparação de medianas 
Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas nas pontuações totais na PDSS-7 entre 
os dois grupos construídos com base na classificação segundo o DSM-IV (n=435; M=10.93; 
DP=3.79; Md=10.00; P25=8.00; P75=13.00 vs. n=6; M=16.50; DP=3.73; Md=16.50; P25=12.75; 








4.6.2.3. Critério 3: 2 grupos: Não afectadas vs. Com depressão/CID-10 
A. Pós-parto 
Com base no diagnóstico segundo a CID-10, começámos também por formar dois grupos que 
ficaram constituídos pelo seguinte número de elementos: Grupo 1 - Não afectadas, 430 (95.1%); 
Grupo 2 - Com depressão, n=22 (4.9%). 
 
PDSS 
Comparação de medianas 
Também no que toca aos grupos constituídos com base na CID-10 verificaram-se diferenças 
estatisticamente significativas entre as pontuações total e dimensionais na PDSS, o que sublinha a 
validade de concorrente da PDSS (Quadro III.66). 
 
Quadro III.66: Comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS por grupos de diagnóstico no 
último mês (CID-10, Pós-parto) 
 Não afectadas  
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão/CID-10 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N=430 (95.1%) N=22 (4.9%) 
U p 
Total PDSS 48.86 (15.326); 
44.00 (37.00 l 55.25) 
91.56 (28.309); 
97.00 (66.25 l 113.75 ) 
720.500 <.001** 
Apetite e Sono  7.99 (3.45); 
7.00 (5.00 l 10.00) 
13.86 (6.243); 
15.00 (8.00 l 18.25) 
2015.500 <.001** 
Ansiedade/Insegurança  7.76 (3.152); 
7.00 (5.00 l 9.00) 
16.136 (4.507); 
16.00  (13.00 l 20.00 ) 
654.000 <.001** 
Labilidade  Emocional  8.19 (3.455); 
7.00 (5.00 l 10.00) 
16.64 (4.478); 
18.00 (12.00 l 20.00) 
710.500 <.001** 
Confusão Mental  7.26 (2.970); 
6.00 (5.00 l 9.00) 
14.14 (5.026); 
14.00 (9.00 l 18.25) 
1078.500 <.001** 
Perda do Self  6.11 (2.223); 
5.00 (5.00 l 6.00) 
11.36 (5.934); 
9.00 (5.00 l 16.25) 
2119.000 <.001** 
Culpa/Vergonha 6.13 (2.182); 
5.00 (5.00 l 6.00) 
11.727 (5.418);  
12.00 (7.00 l 15.25) 
1495.000 <.001** 
Pensamentos suicidas 5.41 (1.296); 
5.00 (5.00 l 5.00) 
7.68 (4.005); 
6.00 (5.00 l 10.00) 
2936.500 <.001** 
**p<.001.Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, Mediana; P25lP75, Percentil 25lPercentil 75. 
 
Análise da função discriminante 
Os resultados relativos à predição da classificação segundo a CID-10 são semelhantes aos 
descritos para o DSM-IV. A função discriminante calculada revelou-se um preditor significativo da 
pertença aos grupos (X
2
=137.963, g.l.=6; p<.0001); Wilks’ Lambda=.734. No Quadro III.67 
apresentam-se os resultados relativos à performance da função discriminante na classificação das 
participantes. De um total de 452 mulheres, 94.7% foram correctamente classificadas pela função 
discriminante. Mais especificamente, 418 em 430 mulheres do grupo 1 - Não afectadas (97.2 %), 
foram e uma percentagem consideravelmente inferior, de 45.5%, correspondente a 10 em 22 
mulheres do grupo 2 - Com depressão. As correlações entre as pontuações dimensionais e a função 
discriminante figuram no Quadro III.68. Perante coeficientes de correlação a variarem de .530 (Sui) 
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a .946 (PDSS), podemos pois afirmar que todas as variáveis podem ser consideradas preditores 
na distinção entre os dois grupos. 
 
Quadro III.67: Classificação segundo a função discriminante (Dimensões PDSS, 
CID-10, Pós-parto) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















  94.7% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais.  
 
 
Quadro III.68: Correlações entre as variáveis 
discriminantes e a função discriminante (Dimensões 
PDSS, CID-10, Pós-parto) 
 Coeficiente de correlação 
Apetite e Sono .580 
Ansiedade/Insegurança .930 
Labilidade  Emocional .862 
Confusão Mental .796 





   a




Comparação de medianas 
Os resultados obtidos com base na classificação segundo a CID-10 vão no mesmo sentido dos 
obtidos utilizando o diagnóstico no DSM-IV, corroborando a validade de critério da PDSS-21, pois 
evidenciam diferenças significativas entre os grupos (n=430; M=30.07; DP=9.522; Md=27.00; 
P25=23.00; P75=34.00 vs. n=22; M=54.73; DP=16.327; Md=54.50; P25=33.50; P75=47.00; 
U=805.000, p<.001).  No Quadro III.69 apresentamos a comparação das pontuações factoriais entre 
os dois grupos formados segundo o diagnóstico na CID-10, sendo evidente que, à semelhança do 
verificado com o DSM-IV, apenas não difere entre os grupos a pontuação factorial do F4. 
 
Análise da função discriminante 
A função discriminante calculada revelou-se um preditor significativo da pertença aos grupos 
(X
2
=123.374, g.l.=4, p<.0001); Wilks’ Lambda =.759. Do Quadro III.70, sobre os procedimentos de 
classificação, retira-se que 87.8% das participantes foram correctamente classificadas. Ou seja, 
88.9% das mulheres não afectadas e 68.2% das mulheres com depressão no último mês segundo a 
CID-10. Também neste caso, apesar da percentagem geral de mulheres afectadas correctamente 
classificadas ser inferior à obtida utilizando as dimensões como preditores (94.7% e 97.2%, 
respectivamente) a percentagem de mulheres classificadas pela função discriminante no grupo com 
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depressão, quando este era o seu grupo original, foi superior, pois com as outras variáveis foi de 
45.5% (10 em 22). Tal como se verifica no Quadro III.71,  para a predição da pertença aos grupos 
do DSM-IV, também para a CID-10, as correlações com a função discriminante mostram que o F4 
não pode ser interpretado como preditor na distinção entre os dois grupos. Os outros factores 
podem, pois a correlação ultrapassa .50 para todos.     
 
Quadro III.69: Comparação das pontuações factoriais na PDSS por grupos de diagnóstico no último 
mês (CID-10, Pós-parto) 
 Não afectadas  
M (DP);  
Md (P25lP75) 
Com depressão/CID-10 
M (DP);  
Md (P25lP75) 
 
N=430 (95.1%) N=22 (4.9%) 
U p 
F1 Desrealização e fracasso 9.96 (3.668);  
8.00 (8.00 l 10.00) 
20.36 (9.021);  
18.00 (9.50 l 16.50) 
1042.000 <.001** 
F2 Dif de concentração e 
labilidade emocional 
9.25 (4.030);  
8.00 (6.00 l 11.00) 
17.45 (4.896);  
15.50 (9.50 l 17.50) 
1024.000 <.001** 
F3 Ideação suicida e estigma 5.48 (1.411);  
5.00 (5.00 l 5.00) 
7.73 (3.641); 
 6.50 (5.00 l 10.00) 
2603.500 <.001** 
F4 Dificuldades em dormir 6.75 (1.411);  
7.00 (6.00 l 5.00) 
6.77 (1.631);  
7.00 (5.00 l 7.00) 
4613.500 NS 




Quadro III.70: Classificação segundo a função discriminante (Factores, Pós-parto, CID-10) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















  87.8% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais. 
 
 
Quadro III.71: Correlações entre as variáveis discriminantes e a função 
discriminante (Factores, Pós-parto, CID-10) 
 Coeficiente de correlação 
F1 Desrealização e fracasso .976 
F2 Dif de concentração e labilidade emocional .770 
F3 Ideação suicida e estigma .542 
F4 Dificuldades em dormir .006
a
 
   a
Variável não utilizada na análise. 
  
PDSS-7 
Comparação de medianas 
Os resultados obtidos com base na classificação em dois grupos segundo a CID-10 apresentam-
se semelhantes aos obtidos com base no DSM-IV, evidenciando as diferenças significativas entre os 
grupos (n=430; M=9.86; DP=3.60; Md=8.0; P25=7.00; P75=11.00 vs. n=22; M=19.34; DP=6.82; 




A distribuição das 441 participantes pelos dois grupos construídos com base no diagnóstico no 
último ano segundo a CID-10 é a seguinte: Grupo 1 - Não afectadas, n=427 (96.8%); Grupo 2 - 
Com depressão, n=14 (3.2%). 
 
PDSS 
Comparação de medianas 
Vejamos de seguida a comparação das pontuações total e dimensionais entre estes dois grupos 
formados a partir do diagnóstico segundo a CID-10 (Quadro III.72), os quais mostram diferenças 
significativas entre todas as pontuações.  
 
Quadro III.72: Comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS por grupos de diagnóstico no 
último mês (CID-10, Gravidez) 
 Não afectadas  
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão/CID-10 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N= 427 (96.8%) N=14 (3.2%) 
U p 
Total PDSS 52.22 (15.518); 
 48.00 (41.00 l 58.00) 
78.29 (22.932); 
69.50 (66.25 l 90.50) 
853.000 <.001** 
Apetite e Sono  11.08 (4.161); 
11.00 (8.00 l 14.00) 
15.43 (3.005); 
15.00 (13.00 l 17.00) 
1250.500 <.001** 
Ansiedade/Insegurança  7.78 (3.179); 
7.00 (5.00 l 9.00) 
13.86 (4.975); 
12.50 (10.75 l 16.50) 
840.500 <.001** 
Labilidade Emocional  8.60 (3.568); 
8.00 (5.00 l 11.00) 
14.57 (5.080); 
14.00 (10.50 l 17.25) 
958.500 <.001** 
Confusão Mental  7.21 (2.686); 
6.00 (5.00 l 9.00) 
10.78 (3.906); 
10.50 (9.75 l 11.00) 
1147.000 <.001** 
Perda do Self  6.00 (2.048); 
5.00 (5.00 l 6.00) 
7.64 (3.201); 
6.00 (5.00 l 10.00) 
2193.000 .038* 
Culpa/Vergonha 6.14 (2.220); 
5.00 (5.00 l 6.00) 
9.57 (4.603); 
9.00 (5.00 l 13.25) 
1668.000 .001** 
Pensamentos suicidas 5.41 (1.387); 
5.00 (5.00 l 5.00) 
6.43 (2.344); 
5.00 (5.00 l 7.25) 
2069.000 .001** 
** p.001; *p.05; NS, Não significativo. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, Mediana; P25lP75, Percentil 
25l Percentil 75. 
 
Análise da função discriminante 
No que toca à predição do diagnóstico segundo a CID-10, foi obtida uma função discriminante 
também significativa (X
2
=63.419, g.l.=6; p<.0001); Wilks’ Lambda= .864. Quanto à predição pela 
função discriminante, resultou em que 95.9% das mulheres fossem correctamente classificadas. No 
que toca às 427 mulheres do grupo 1 - Não afectadas, 419 (98.1%), foram correctamente 
classificadas; quanto às 14 mulheres do grupo 2 - Com depressão segundo a CID-10, apenas 4 
(28.6%) foram correctamente classificadas (Quadro III.73). 
Quanto às correlações entre as variáveis discriminantes e a função discriminante, o Quadro 
III.74 indica que, segundo o critério de Tabachnick e Fidell (1996, cit por Beck & Gable, 2001a), 
apenas uma variável, mas desta vez a dimensão Sui não pode ser interpretada como um preditor 
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com capacidade para distinguir entre os dois grupos. De um modo geral, os coeficientes de 
correlação, com valores máximos de .830 (AI) e .731 (LE) mostram-se inferiores aos que 
descrevemos para o pós-parto.  
 
Quadro III.73: Classificação segundo a função discriminante (Dimensões PDSS, 
CID-10, Gravidez) 
Predição do grupo de pertença  Grupo de pertença 















  95.9% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais. 
 
Quadro III.74: Correlações entre as variáveis 
discriminantes e a função discriminante (Dimensões 
PDSS, CID-10, Gravidez) 
 Coeficiente de correlação 
Apetite e Sono .467 
Ansiedade/Insegurança .830 
Labilidade Emocional .731 
Confusão Mental .582 




   a
 Variável não utilizada na análise. 
 
PDSS-24 
Comparação de medianas 
Encontram-se diferenças significativas entre os dois grupos baseados no diagnóstico segundo a 
CID-10 (n=427; M=36.05; DP=10.395; Md=34.00; P25=28.00; P75=40.00 vs. n=14; M=54.21; 
DP=16.521; Md=48.50; P25=44.75; P75=61.25; U=809.000, p<.001). No Quadro III.75 
especificam-se as diferenças nas pontuações factoriais entre os dois grupos formados, sendo que, tal 
como se verificou com o DSM-IV, todas alcançam o nível de significância estatística.  
 
Quadro III.75: Comparação das pontuações factoriais na PDSS por grupos de classificação diagnóstica no 
último mês (CID-10, Gravidez) 
  Não afectadas  
M (DP); Md (P25lP75) 
Com depressão/CID-10 
M (DP); Md (P25lP75) 
U p 
 N= 427 (96.8%) N=14 (3.2%)   
F1 Desrealização e fracasso 11.28 (4.232);  
9.00 (28.00 l 40.00) 
18.86 (9.607);  
17.00 (9.75 l 25.50) 
1387.500 <.001** 
F2 Dif de concentração e 
ansiedade 
11.08 (4.324);  
10.00 (9.00 l 12.00) 
17.14 (5.260);  
16.50 (15.00 l 18.75) 
1061.00 <.001** 
F3 Ideação suicida  5.41 (1.387);  
5.00 (7.00 l 14.00) 
6.43 (2.344);  
5.00 (5.00 l 7.25) 
2069.000 .001** 
F4 Dificuldades em dormir 8.29 (3.548);  
8.00 (5.00 l 5.00) 
11.79 (2.155);  
12.00 (10.00 l 14.00) 
1361.500 <.001** 
** p.001; * p<.05  NS, Não significativo. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, Mediana; P25lP75, 
Percentil 25lPercentil 75. 
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Análise da função discriminante 
No que toca à predição da classificação diagnóstica segundo a CID-10 pelos factores a partir 
dos quais foi composta a PDSS-24, foi obtida uma função discriminante também significativa 
(X
2
=43.750, g.l.=4, p=.001); Wilks’ Lambda =.905. Os resultados relativos aos procedimentos de 
classificação (Quadro III.76), mostram que 85.7% das participantes foram correctamente 
classificadas pela função discriminante nos grupos originais, sendo que 86.4% (369 em 427) das 
mulheres não afectadas e 64.3% (9 em 14) das mulheres com depressão o foram. Mais uma vez, 
esta última percentagem foi superior à que obtivemos na função discriminante calculada com as 
dimensões da PDSS (28.6%); as outras foram inferiores (de 95.9% para o geral e de 98.1% para as 
mulheres não-afectadas) (rever Quadro III.73). 
 
Quadro III.76: Classificação segundo a função discriminante (Factores,Gravidez, CID-10) 
  Predição do grupo de pertença  
Grupo de pertença 
(DSM-IV) 















  85.7% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais.  
 
 
Quadro III.77: Correlações entre as variáveis discriminantes e a 
função discriminante (Factores, Gravidez, CID-10) 
 Coeficiente de correlação 
F1 Desrealização e fracasso .915 
F2 Dif de concentração e ansiedade .754 
F3 Ideação suicida  .539
a
 
F4 Dificuldades em dormir .388 
   
a
 Variável não utilizada na análise. 
 
Também no caso da classificação em dois grupos com base no diagnóstico segundo a CID-10, 
todas as variáveis funcionam como preditores, sendo que neste caso o coeficiente mais elevado com 
a função discriminante é o do F1 (.915) (Quadro III.78). 
 
PDSS-7 
Relativamente às diferenças nas pontuações na PDSS-7 entre os grupos construídos com base na 
classificação segundo a CID-10, os resultados vão no mesmo sentido, ou seja, aquelas diferem 
significativamente (n=427; M=10.82; DP=3.693; Md=10.00; P25=8.00; P75=13.00 vs. n=14; 






4.6.2.4. Critério 4: 3 grupos: (a) Não afectadas, (b) Com depressão ligeira ou moderada e (c) 
com depressão ligeira ou moderada com síndroma somático ou grave sem sintomas 
psicóticos/CID-10  
Começando por analisar as estatísticas de tendência central, dispersão, simetria e achatamento, 
para todas as medidas em estudo e separadamente para os três grupos, observámos não só que 
teríamos mais uma vez de privilegiar as medidas e testes não paramétricos, mas também que se 
verificava uma gradação sucessiva entre as três categorias da variável grupo, ou seja, todas as 
pontuações calculadas – totais, dimensionais, factoriais – eram superiores no grupo 2 em relação ao 
grupo 1 e no grupo 3 em relação ao 2 e ao grupo 1. Tal será, de resto, evidenciado abaixo pelos 
resultados numéricos. Perante tal crescendo tratámos a variável como sendo quantitativa e ordinal, o 
que nos permitiu efectuar outras análises consideradas pertinentes para a demonstração da validade 
de critério de um instrumento. 
Uma delas foi a apreciação da correlação entre as pontuações total e dimensionais na PDSS e o 
critério. Outra forma de demonstrar a validade concorrente de um questionário, para além da análise 
da função discriminante, cujo racional já foi explicado atrás, pode ser através da análise do modo 
como os resultados naquele incrementam a predição da variância no critério, acima ou abaixo da 
variância explicada por um outro instrumento considerado de qualidade (ou seja, introduzida antes e 
depois no modelo de regressão hierárquica) (Cronbach & Gleser, 1957 cit por Beck & Gable, 2002). 
Ora, este teste pode ser feito através da técnica de análise de regressão múltipla hierárquica, a qual 
efectuámos para averiguar se a PDSS se mantém um preditor significativo da classificação nestes 
três grupos, depois da variância explicada pelo BDI-II ser parcializada (e vice-versa) e qual o 
incremento de explicação de variância que esta acrescenta (em percentagem), para além da 





Na sub-amostra do pós-parto a distribuição das 452 participantes pelos três grupos construídos 
com base nos tipos de depressão da CID-10 é a seguinte: Grupo 1 - Não afectadas, n= 430 (95.1%); 
Grupo 2 – Com depressão ligeira ou  moderada, n=10 (2.2%); Grupo 3 – Com depressão 
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 Este tipo de validade é também denominado validade de incremento e, segundo Secherst (1963, cit por Beck & 






No Quadro III.78 verifica-se que os coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as 
pontuações total/dimensionais na PDSS e os tipos de depressão apresentam uma magnitude 
moderada, em redor de .30, variando de .223 (Sui) a .328 (AI); apresentam-se no sentido esperado e 
são altamente significativas. 
 
Quadro III.78: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre a pontuação total e 
dimensionais na PDSS e os três grupos de tipos de depressão segundo a CID-10 (Pós-
parto) 
rS  Tipos de depressão/CID-10 
Total PDSS .318** 
Apetite e Sono  .221** 
Ansiedade/Insegurança .328** 
Labilidade Emocional  .322** 
Confusão Mental .299** 
Perda do Self .252** 
Culpa/Vergonha .297** 
Pensamentos suicidas .223** 
** p.001 
 
Comparação de medianas 
Devido não só à distribuição assimétrica das variáveis em estudo pelos três grupos de 
classificação diagnóstica, mas também ao facto de o número de observações nestes não ser superior 
a 30, recorremos a um teste não paramétrico para comparação de posições de ordem em mais do 
que dois grupos independentes (alternativa não paramétrica ao teste One-way Anova ) - o teste de 
Kruskal-Wallis (Maroco, 2003; Green et al., 1999). Uma vez que este teste não indica entre que 
grupos se localizam as diferenças, a verificar-se um resultado significativo, utilizaremos o teste U 
de Mann-Whitney para as localizar (Green et al., 1999). Por forma a controlar o Erro de tipo I 
(probabilidade de rejeitar a hipótese nula quando ela é verdadeira) em que podemos incorrer devido 
a procedermos ao teste de múltiplas hipóteses, recorreremos à correcção de Bonferroni, a qual 
consiste em dividir o nível de significância estatística do teste pelo número total de comparações 
efectuadas (Green et al., 1999). Os resultados relativos ao teste de Kruskal-Wallis realizado com as 














Quadro III.79: Comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS pelos três 
grupos de tipos de depressão segundo a CID-10 (Pós-parto) - teste de Kruskal-
Wallis   




PDSS 2; 452 46.616 <.001** 
Apetite e Sono  2; 452 26.863 <.001** 
Ansiedade/Insegurança  2; 452 49.310 <.001** 
Labilidade  Emocional  2; 452 47.813 <.001** 
Confusão Mental  2; 452 42.029 <.001** 
Perda do Self  2; 452 32.893 <.001** 
Culpa/Vergonha 2; 452 45.513 <.001** 
Pensamentos suicidas 2; 452 27.069 <.001** 
  **p<.001 
 
Tendo-se verificado que entre pelo menos dois grupos dos três em comparação existiam 
diferenças significativas entre as pontuações total e dimensionais da PDSS, começámos por 
comparar os grupos 1 e 2; depois comparámos os grupos 1 e 3 e por fim os grupos 2 e 3 (Quadro 
III.80). A única excepção em que não se verificam diferenças estatisticamente significativas entre 
os grupos é para a pontuação dimensional PS entre os grupos 2 e 3. Entre os outros grupos todas as 
pontuações diferem entre si, sendo que alcançam o mais elevado nível de significância estatística 
entre os grupos 1 e 3. Parece-nos pois que, de um modo geral, estes resultados abonam a favor da 
validade concorrente da PDSS segundo este critério definido com base no agrupamento das 
mulheres com diferentes tipos de depressão/CID-10.  
 
Análise da função discriminante 
No pós-parto, a primeira função canónica discriminante revelou-se um preditor significativo da 
pertença aos grupos (X
2
=45.539, g.l.=6, p<.0001), explicando 82.8% da variância das diferenças 
entre os dois grupos; Wilks’ Lambda = .595. Os resultados relativos aos procedimentos de 
classificação podem ler-se no Quadro III.81. 
De um total de 452 mulheres, 95.6% foram correctamente classificadas. Mais especificamente, 
97.7% das mulheres originalmente pertencentes ao grupo 1- Não afectadas, foram correctamente 
classificadas nessa categoria pela função discriminante, mas uma destas foi classificada por esta 
como pertencendo ao grupo 2 - Depressão ligeira ou moderada  e 2.1% ao grupo 3 - Depressão  
ligeira/moderada com síndrome somático  ou grave sem sintomas psicóticos.  Apenas 3 em 10 
mulheres do grupo 2 (30.0%) foram classificadas pela função discriminante nesse grupo, sendo que 
as restantes 70% foram-no no grupo 1. Já no que toca às 12 mulheres do grupo 3, uma percentagem 
superior de 75.0% (ou seja, 9 mulheres) foi correctamente classificada pela função discriminante 




Quadro III.80: Pares de comparações das pontuações total e dimensionais na PDSS pelos três grupos de 
tipos/CID-10 (Pós-parto) - testes de Mann-Whitney 
 Grupo 1  
M(DP); Md (P25lP75) 
Grupo 2 
M (DP);  Md (P25lP75) 
 
N=430 (95.1%) N=10 (2.2%) 
U p 
Total PDSS 48.86 (15.326); 
 44.00 (37.00 l 55.25) 
69.00 (10.966);  
72.00 (55.00 l 78.25) 
   639.000      <.001** 
DAS 7.99 (3.458); 7.00 (5.00 l 10.00) 9.00 (3.640); 8.00 (6.00 l11.00) 1562.500 .044* 
AI 7.76 (3.152); 7.00 (5.00 l 9.00) 13.11 (3.516); 14.00 (10.50 l 15.25) 562.000 <.001** 
LE 8.19 (3.455); 7.00 (5.00 l 10.00) 13.44 (3.046); 12.00 (11.25 l 16.00) 623.000 <.001** 
CM 7.26 (2.970); 6.00 (5.00 l 9.00) 11.00 (3.000); 11.00 (8.25 l 14.00) 869.500 <.001** 
PS 6.11 (2.223); 5.00 (5.00 l 6.00) 7.11 (1.764); 7.00 (5.00 l 9.00) 1525.500 .017* 
CV 6.13 (2.182); 5.00 (5.00 l 6.00) 8.22 (3.598); 7.00 (5.00 l 9.00) 1312.500 <.001** 
Sui 5.41 (1.296); 5.00 (5.00 l5.00) 7.11 (3.689); 5.00 (5.00 l 8.50) 1758.000 .036* 
 Grupo 1 
M (DP);Md (P25lP75) 
Grupo 3 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N=430 (95.1%)  N=12 (2.7%) 
U p 
Total PDSS 48.86 (15.326); 
44.00 (37.00 l 55.25) 
111.75 (20.955);  
111.50 (99.25 l 123.25) 
81.500 <.001** 
DAS 7.99 (3.458); 7.00 (5.00 l 10.00) 17.75 (5.311); 17.50 (15.25 l 21.75) 453.000 <.001** 
AI 7.76 (3.152); 7.00 (5.00 l 9.00) 18.83 (3.460); 19.00 (16.25 l 21.75) 92.000 <.001** 
LE 8.19 (3.455); 7.00 (5.00 l 10.00) 19.67 (2.807); 20.00 (18.00 l 21.00) 87.500 <.001** 
CM 7.26 (2.970); 6.00 (5.00 l 9.00) 17.167 (4.196); 18.00 (14.25 l 20.75) 209.000 <.001** 
PS 6.11 (2.223); 5.00 (5.00 l 6.00) 15.08 (5.599); 15.50 (12.50 l 19.75) 593.500 <.001** 
CV 6.13 (2.182); 5.00 (5.00 l 6.00) 14.92 (4.621); 14.50 (12.50 l 17.50) 182.500 <.001** 
Sui 5.41 (1.296); 5.00 (5.00 l5.00) 8.33 (4.397); 6.00 (5.00 l 10.00) 1178.500 <.001** 
 Grupo 3 
M (DP);  Md (P25lP75) 
Grupo 2 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N=10 (2.2%) N=12 (2.7%) 
U p 
Total PDSS 69.00 (10.966);  
72.00 (55.00 l 78.25) 
111.75 (20.955);  
111.50 (99.25 l 123.25) 
5.000 <.001** 
DAS 9.00 (3.640); 8.00 (6.00 l11.00) 17.75 (5.311);17.50 (15.25 l 21.75) 13.500 <.001** 
AI 13.11 (3.516); 14.00 (10.50 l 15.25) 18.83 (3.460); 19.00 (16.25 l 21.75) 13.500 <.001** 
LE 13.44 (3.046); 12.00 (11.25 l 16.00) 19.67 (2.807); 20.00 (18.00 l 21.00) 5.500 <.001** 
CM 11.00 (3.000); 11.00 (8.25 l 14.00) 17.167 (4.196); 18.00 (14.25 l 20.75) 13.500 <.001** 
PS 7.11 (1.764); 7.00 (5.00l9.00) 15.08 (5.599); 15.50 (12.50 l 19.75) 16.00 .001** 
CV 8.22 (3.598); 7.00 (5.00 l 9.00) 14.92 (4.621); 14.50 (12.50 l 17.50) 14.000 <.001** 
Sui 7.11 (3.689); 5.00 (5.00 l 8.50) 8.33 (4.397); 6.00 (5.00 l 10.00) 41.500 .076 NS 
** p.001; *p.05; NS: Não significativo;  Correcção de Bonferroni. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, 
Mediana; P25lP75, Percentil 25lPercentil 75; DAS, Distúrbios do Apetite e Sono; AI, Ansiedade/Insegurança; LE, 
Labilidade Emocional; CM, Confusão Mental; PS, Perda do Self; CV, Culpa/Vergonha; Sui, Pensamentos  suicidas. 
Grupo 1 - Não afectadas; Grupo 2 - Depressão ligeira ou moderada; Grupo 3 - Depressão ligeira/moderada com 
síndrome somático ou grave sem sintomas psicóticos. 
 
 
As correlações entre as sete dimensões sintomáticas e a função discriminante revelam que todas 
estas variáveis podem ser interpretadas como preditores que distinguem entre os dois grupos 
(Quadro III.82), pois todos os coeficientes, com a excepção do relativo ao da dimensão Sui, que, 







Quadro III.81: Classificação segundo a função discriminante (Dimensões PDSS, Tipos de 
depressão/CID-10, Pós-parto) 
 Predição do grupo de pertença 
Grupo de pertença 
 
Grupo 1 Grupo 2  Grupo 3 Total 












0 10 (100%) 








 97.7% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais.  
  Grupo1 1: Não afectadas; Grupo 2: Depressão ligeira ou moderada; Grupo 3: Depressão ligeira/moderada 
 com síndrome somático ou grave sem sintomas psicóticos. 
 
Quadro III.82: Correlações entre as variáveis discriminantes 
e a função discriminante (Dimensões PDSS, Tipos de 
depressão/CID-10, Pós-parto) 
 Coeficiente de correlação 
Apetite e Sono .625 
Ansiedade/Insegurança .820 
Labilidade  Emocional .778 
Confusão Mental .851 
Perda do Self .851 
Culpa/Vergonha .864 
Pensamentos suicidas .451 a 
   a
 Variável não utilizada na análise  
 
Regressão  
Começamos por apresentar os resultados referentes à entrada das pontuações totais no BDI-II 
em primeiro lugar no modelo da regressão (modelo 1), seguido das pontuações totais na PDSS 
(modelo 2) para a explicação da variância da classificação em três grupos (Quadro III.83). 
Apresentaremos também os resultados obtidos com o modelo inverso, ou seja, inserindo em 
primeiro lugar a PDSS (modelo 1) e em segundo lugar o BDI-II (modelo 2) (Quadro III.84), de 




Sendo a multicolinearidade (i.e. a associação entre duas variáveis independentes) um dos 
principais pressupostos da análise de regressão (Maroco, 2003), e tendo já verificado que o 
coeficiente de correlação de Spearman entre as pontuações totais na PDSS e no BDI-II é elevado 
(no pós-parto, por exemplo, é de de rS=.627, p>.001) considerámos por bem examinar também os 
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 Nos quadros em que resumimos os dados, começamos por apresentar as correlações simples e os coeficientes de 
correlação parcial (medem a variância no diagnóstico não explicada pela outra variável, mas que é explicada por essa 
variável, ou seja, retirando o efeito da primeira). Depois apresentamos os coeficientes de determinação (R
2
), os 
coeficientes de determinação ajustados e as estatísticas referentes à mudança no modelo. O coeficiente de determinação 
ajustado fornece maior segurança como indicador da qualidade do ajustamento ao modelo, pois enquanto que a adição 




 ajustado aumenta apenas se a adição da nova variável 
conduzir a um melhor ajustamento do modelo aos dados, isto é, se a variância dos erros diminuir em relação à variância 
total (Maroco, 2003). Tendo em conta a questão que pretendemos investigar com esta análise, os valores que mais nos 
interessam focar são os referentes à mudança no coeficiente de determinação, ou seja, o incremento da variância 
explicada da variável dependente. 
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valores referentes à intensidade da multicolinearidade, a qual pode ser analisada essencialmente 
através dos pontos seguintes: (1) Tolerância: é o grau em que uma variável é explicada por todas as 
outras variáveis independentes; varia de 0 a 1 e quanto mais próxima e de 1 menor é a 
multicolinearidade, sendo o limite abaixo de 0.1. (2) VIF (Variance Inflaction Factor): é o inverso 
da tolerância, pelo que, quanto mais próximo de zero menor é a multicolinearidade, sendo que o 
limite de 10 é o habitualmente considerado. (3) Condition Índex: é a raiz quadrada do quociente 
entre o maior valor próprio e cada valor próprio; um valor maior do que 15 indica um possível 
problema de multicolinearidade. Também importante é analisar a existência de independência entre 
as variáveis aleatórias residuais (ou seja, se a sua covariância é nula), o que pode fazer-se através do 
teste de Durbin-Watson, cujo valor deverá aproximar-se de 2, para se considerar que não existe 
auto-correlação entre os resíduos. Estes valores serão apresentados em notas aos quadros. 
 































.531**  .217 1
a
 .531 .280 .282 .296 .282 175.077 (1, 
446) 
<.001** 
PDSS .558** .732** .293 2
b




 Preditores: (Constante), Total BDI-II 
b
 Preditores: (Constante), Total BDI-II, Total PDSS 
**p<.001 
 Relativo à mudança de F 
 3 Grupos: (1) Não afectadas, (2) Depressão ligeira ou moderada e (3) Depressão ligeira/moderada com síndrome 
somático ou grave sem sintomas psicóticos 
Obs.: Estatísticas de colinearidade: Tolerância=.466; VIF =2.155; Valor superior do Condition Índex=8.869. Durbin-
Watson=1.976; 
Legenda: Mod.: Modelo 
 
Introduzindo o BDI-II em primeiro lugar no modelo, este explica 28.2% da variância da 
classificação em três grupos; inserida posteriormente no modelo, a PDSS explica 34.4%, o que 
corresponde a um incremento (Mudança de R
2
=.062) de 6.2%. A mudança no valor de F (41.838, 
p<.001) revela que estas mudanças são estatisticamente significativas. Salienta-se também que o 
valor do coeficiente de correlação parcial da PDSS (r=.293) é superior ao do BDI-II (r=.217), o que 
indica que a PDSS isoladamente, isto é, parcializando o efeito do BDI-II, explica mais variância no 
diagnóstico do que vice-versa, 8.58% vs. 4.71%. 
Vejamos de seguida os resultados da análise equivalente mas introduzindo em primeiro lugar as 
































PDSS  .558** .732** .293 1
a





.531**  .217 2
b




 Preditores: (Constante), Total PDSS  
b
 Preditores: (Constante), Total PDSS, Total BDI-II 
**p<.001 
 Relativo à mudança de F 
 3 Grupos: (1) Não afectadas, (2) Depressão ligeira ou moderada e (3) Depressão ligeira/moderada com síndrome 
somático ou grave sem sintomas psicóticos 
Legenda: Mod.: Modelo 
  
Invertendo o modelo, as correlações simples e parciais, bem como os resultados dos testes de 
colinearidade apresentam valores iguais, pois as variáveis independentes em análise são as mesmas. 
Focalizando a atenção nos outros resultados, verificamos que a PDSS explica 31.0% da variância da 
classificação em três grupos segundo a CID-10; o BDI-II, inserido de seguida, explica 34.1%, o que 
corresponde a um incremento (Mudança de R
2
=.032) de 3.2%; este revela-se inferior ao obtido na 
situação inversa e descrito no quadro anterior, no qual o incremento da variância explicada pela 
PDSS era de 6.2%. Ora, tal mostra-se favorável à superioridade da validade desta escala em relação 
ao BDI-II para a predição da classificação das mulheres nestes três grupos, aos três meses do pós-





O coeficiente de correlação Rho de Spearman entre a pontuação total na PDSS-21 e os tipos de 
depressão segundo a CID-10 foi de .311 (p.001), valor proporcional ao obtido com a versão 
completa (.318). No Quadro III.85 especificam-se as correlações entre as pontuações factoriais e 
este critério, sendo a mais elevada, de magnitude moderada, com o F1, seguida do F2 e do F3; a 
correlação com o F4 não se apresenta estatisticamente significativa.  
 
Quadro III.85: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as  pontuações factoriais e os três 
grupos de tipos de depressão/CID-10 (Pós-parto) 
.rS Tipos de depressão/CID-10 
F1 Desrealização e fracasso .327** 
F2 Dif de concentração e labilidade emocional .296** 
F3 Ideação suicida  e estigma .244** 
F4 Dificuldades em dormir .011 NS 
** p.01; NS: Não significativo. 
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Comparação de medianas 
Para a PDSS-21, o resultado do teste de Kruskal-Wallis foi significativo, X2= 45.117 (2 g.l., 
N=452, p<.001), indicando que existem diferenças significativas em pelo menos dois grupos. Os 
resultados dos testes de Mann-Whitney para localização destas diferenças indicam que todos os três 
grupos diferem entre si nas pontuações totais na PDSS-21: 
- Entre os grupos 1 e 2: n=430; M=30.07; DP=9.522; Md=27.00; P25=23.00; P75=34.00 vs. 
n=10; M=40.50; DP= 7.184; Md=40; P25=33.75; P75=46.00; U=717.000, p<.001). 
- Entre os grupos 1 e 3: n=430; M=30.07; DP=9.522; Md=27.00; P25=23.00; P75=34.00 vs. 
n=12; M=66.58; DP=11.373; Md=68.00; P25=61.00; P75=71.75; U=88.00, p<.001) 
- Entre os grupos 2 e 3: n=10; M=40.50; DP= 7.184; Md=40; P25=33.75; P75=46.00 vs. n=12; 
M=66.58; DP=11.373; Md=68.00; P25=61.00; P75=71.75; U=5.000, p<.001)
. 
 Os resultados relativos ao teste de Kruskal-Wallis realizado para as pontuações factoriais 
apresenta-se no Quadro III.86. 
 
Quadro III.86: Comparação das pontuações factoriais pelos três grupos de tipos de depressão/CID-10 
(Pós-parto) - teste de Kruskal-Wallis   




F1 Desrealização e fracasso 2; 452 50.856 <.001** 
F2 Dif de concentração e labilidade emocional 2; 452 41.116 <.001** 
F3 Ideação suicida  e estigma 2; 452 27.738 <.001** 
F4 Dificuldades em dormir 2; 452 5.163 .076NS 
  **p<.001; NS: Não significativo 
 
Tendo-se verificado que entre pelo menos dois grupos dos três em comparação existiam 
diferenças estatisticamente significativas entre as pontuações factoriais dos factores 1, 2 e 3, e que, 
no caso do F4, apesar de não ter atingido o patamar de significância, identificava-se uma tendência, 
comparámos os grupos dois a dois em todas estas medidas através do teste de  Mann-Whitney  
(Quadro III.87). No que toca aos factores 1, 2 e 4 todos os grupos diferem entre si com significância 
estatística, apesar de, no que toca ao F4, a diferença entre os grupos 1 e  2 e 1 e 3, estar no limiar da 











Quadro III.87: Pares de comparações das pontuações factoriais pelos três grupos de tipos de 
depressão/CID-10 (Pós-parto) - testes de Mann-Whitney 
 Grupo 1  
M(DP); Md (P25lP75) 
Grupo 2 
M (DP);  Md (P25lP75) 
 
N=430 (95.1%) N=10 (2.2%) 
U p 
F1 9.96 (3.668); 8.00 (8.00 l 10.00) 13.10 (3.542); 13.50 (9.75 l 16.25) 908.000 <.001** 
F2 9.25 (4.030); 8.00 (6.00 l 11.00) 14.00 (4.028); 15.50 (9.75 l 17.25) 855.000 <.001** 
F3 5.48 (1.412); 5.00 (5.00 l 5.00) 7.20 (3.425); 5.50 (5.00 l 8.50) 1403.500 .002* 
F4 6.75 (1.411); 7.00 (6.00 l 8.00) 5.90 (1.595); 6.50 (5.00 l 7.00) 1555.500 .042* 
 Grupo 1  
M (DP); Md (P25lP75) 
Grupo 3 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N=430 (95.1%)  N=12 (2.7%) 
U p 
F1 9.96 (3.668); 8.00 (8.00 l 10.00) 26.41 (7.56); 26.00(23.00 l 32.00) 134.000 <.001** 
F2 9.25 (4.030); 8.00 (6.00 l 11.00) 20.33 (3.551); 21.50 (17.00 l 23.00) 169.000 <.001** 
F3 5.48 (1.412); 5.00 (5.00 l 5.00) 8.17 (3.904); 7.00 (5.00 l 10.50) 1200.000 <.001** 
F4 6.75 (1.411); 7.00 (6.00 l 8.00) 7.50 (1.314); 7.00 (6.25 l 8.75) 1879.000 .033* 
Grupo 2 
M (DP); Md (P25lP75) 
Grupo 3 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N=10 (2.2%) N=12 (2.7%) 
U p 
F1 13.10 (3.542); 13.50 (9.75 l 16.25) 26.41 (7.56); 26.00(23.00 l 32.00) 7.000 <.001** 
F2 14.00 (4.028); 15.50 (9.75 l 17.25) 20.33 (3.551); 21.50 (17.00 l 23.00) 15.000 .001** 
F3 7.20 (3.425); 5.50 (5.00 l 8.50) 8.17 (3.904); 7.00 (5.00 l 10.50) 48.500 .143 N.S 
F4 5.90 (1.595); 6.50 (5.00 l 7.00) 7.50 (1.314); 7.00 (6.25 l 8.75) 28.000 .009* 
** p.01; *p.05; NS, Não significativo;  Correcção de Bonferroni.Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, 
Mediana; P25lP75, Percentil 25lPercentil 75; F1, Desrealização e fracasso; F2, Dificuldades de concentração e 
labilidade emocional; F3, Ideação suicida e estigma; F4, Dificuldades em dormir; Grupo 1 - Não afectadas; Grupo 2 - 
Depressão ligeira ou moderada; Grupo 3 - Depressão ligeira/moderada com síndrome somático ou grave sem sintomas 
psicóticos. 
 
Análise da função discriminante  
Utilizando os factores como variáveis independentes estimámos a função discriminante e a 
relação destes com esta na predição da classificação das participantes pelos três grupos definidos 
com base nos tipos de depressão segundo a CID-10. A primeira função canónica discriminante 
revelou-se um preditor significativo da pertença aos grupos (X
2
=203.628, g.l.=4, p<.0001), 
explicando 92.2% da variância das diferenças entre os dois grupos; Wilks’ Lambda =.633. Esta 
percentagem de variância explicada é superior à explicada pela função discriminante calculada com 
as dimensões da PDSS, que foi de 82.8%. 
No Quadro III.88, sobre o resumo dos resultados relativos aos procedimentos de classificação 
pela função discriminante, verificamos que 78.9% das participantes foram correctamente 
classificadas. De modo mais específico, foram-no 79.0% das mulheres do grupo 1 –Não afectadas, 
70% (7 em 10) das mulheres do grupo 2 – Com depressão  ligeira/moderada e 83.3% (10 em 12) 
das mulheres do grupo 3 - Com depressão ligeira/moderada com síndrome somático ou grave sem  
sintomas psicóticos. A restante percentagem de mulheres originalmente pertencentes ao grupo 2 foi 
classificada pela função discriminante no grupo 1 (n=3, 30%) e a restante percentagem de mulheres 
originalmente pertencentes ao grupo 3 foi-o no grupo 2 (n=2, 16.7%). Em comparação com os 
resultados da análise da função discriminante levada a cabo com a versão completa da PDSS e as 
suas dimensões, a percentagem geral de classificação correcta (95.6%) foi inferior, no entanto, 
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revendo o Quadro III.81, facilmente nos apercebemos de que tal elevação na percentagem era 
garantida em grande parte pela percentagem de mulheres correctamente classificadas no grupo 1 
(97.7%) e não nos outros dois grupos. Com efeito, nessa análise, as percentagens de mulheres 
correctamente classificadas no grupo 2 e no grupo 3 foram consideravelmente inferiores às obtidas 
agora com a versão reduzida e com os factores, respectivamente de 30.0% e 75.0%. 
 
Quadro III.88: Classificação segundo a função discriminante (Factores, Tipos de depressão/ CID-10, Pós-
parto) 
 Predição do grupo de pertença 
Grupo de pertença 
 
Grupo 1 Grupo 2  Grupo 3 Total 























 78.9% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais.  
  Grupo1 1: Não afectadas; Grupo 2: Depressão ligeira ou moderada; Grupo 3: Depressão ligeira/moderada 
com síndroma somático ou grave sem sintomas psicóticos. 
 
As correlações entre as pontuações factoriais e a função discriminante sugerem que apenas o F4 
não pode ser considerado um preditor na distinção entre as sujeitas dos três grupos (Quadro III.89). 
Quanto às restantes variáveis, tal pode ser assumido, pois todos os respectivos coeficientes variam 
de .404 (F3) a .984 (F1), podendo considerar-se “muito bons”/”excelentes”. 
 
Quadro III.89: Correlações entre as variáveis discriminantes e a função 
discriminante (Factores, Tipos de depressão/CID-10, Pós-parto) 
 Coeficiente de correlação 
F1 Desrealização e fracasso .984 
F2 Dif de concentração e labilidade emocional .644 
F3 Ideação suicida  e estigma .404 
F4 Dificuldades em dormir .104 




Também para as versões reduzidas averiguámos até que ponto estas se mantêm preditores 
significativos da classificação das mulheres nestes três grupos de categorias diagnósticas de 
diferente gravidade, depois da variância explicada pelo BDI-II ser parcializada (e vice-versa) e qual 
o incremento de explicação de variância que aquelas acrescentam. 
No Quadro que se segue (III.90) apresentamos os resultados relativos à entrada das pontuações 
totais no BDI-II em primeiro lugar no modelo da regressão (modelo 1), seguido das pontuações 
totais na PDSS-21 (modelo 2); no outro Quadro (III.91) apresentamos os resultados obtidos com o 
modelo inverso, ou seja, inserindo em primeiro lugar a PDSS (modelo 1) e em segundo lugar o 
BDI-II (modelo 2). 
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BDI-II .531**  .304 1
a





.532** .737** .308 2
b




 Preditores: (Constante), Total BDI-II 
b
 Preditores: (Constante), Total BDI-II, Total PDSS-21 
**p<.001 
 Relativo à mudança de F 
 3 Grupos: (1) Não afectadas, (2) Depresssão ligeira ou moderada e (3) Depressão ligeira/moderada com síndrome 
somático ou grave sem sintomas psicóticos 
Obs.: Estatísticas de colinearidade: Tolerância=.457.; VIF=2.189; Valor superior do Condition Índex=9.052 Durbin-
Watson=.947; 
Legenda: Mod.: Modelo 
 
O BDI-II introduzido em primeiro lugar explica 28.0% da variância da classificação em três 
grupos, ao que a PDSS-21, inserida posteriormente, acrescenta um incremento de 4.3% (Mudança 
de R
2
=.043), pois explica uma percentagem de 32.2%. Estas mudanças são estatisticamente 
significativas (F=28.558, p<.001). O coeficiente de determinação parcial da PDSS-21 mostra 
também a ligeira superioridade desta em relação ao BDI-II na explicação da variância desta 
classificação, pois a percentagem imputável àquela (parcializada do efeito deste) é superior do que 
vice-versa, de 9.54% vs. 9.24%. O incremento providenciado por esta versão reduzida é 
ligeiramente inferior ao que a escala completa acrescentava ao BDI-II nesta mesma análise (6.2%) 
(rever Quadro III.83). De seguida atentemos nos resultados da análise equivalente mas introduzindo 
em primeiro lugar as pontuações da PDSS-21 (modelo 1) e de seguida do BDI-II (modelo 2). 
 































.531 .737 .308 1
a
 .532 .283 .281 .296 .283 175.995 (1, 
446) 
<.001** 
BDI-II .532  .304 2
b




 Preditores: (Constante), Total PDSS-2P 
b
 Preditores: (Constante), Total PDSS-21, Total BDI-II 
**p<.001 
 Relativo à mudança de F 
 3 Grupos: (1) Não afectadas, (2) Depressão ligeira ou moderada e (3) Depressão ligeira/moderada com síndroma 
somático ou grave sem sintomas psicóticos 
Legenda: Mod.: Modelo 
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Introduzida em primeiro lugar no modelo, a PDSS-21 explica 28.1% da variância da 
classificação em três grupos de categorias diagnósticas segundo a CID-10; o BDI-II, inserido de 
seguida, explica 32.2%, o que corresponde a um incremento (Mudança de R
2
=.042) de 4.2%, o qual 
se revela inferior ao obtido na situação inversa - o incremento da variância explicada pela PDSS era 




O coeficiente de correlação Rho de Spearman entre as pontuações na PDSS-7 e a classificação 
em três grupos de tipos de depressão segundo a CID-10 foi de .304 (p.001), o qual sendo de valor 
moderado, no sentido esperado e altamente significativo abona a favor da validade concorrente da 
PDSS-7 no pós-parto. O valor deste coeficiente é apenas ligeiramente inferior ao obtido com a 
escala completa (.318). 
 
Comparação de medianas 
O teste de Kruskal-Wallis para comparação de posições de ordem entre os três grupos revelou-
se estatisticamente significativo (X
2
= 44.176, 2 g.l., N=452, p<.001), indicando que existem 
diferenças significativas em pelo menos dois grupos. Os resultados dos testes de U de Mann-
Whitney para localização destas diferenças entre pares de grupos indicam que todos os três grupos 
diferem entre si nas pontuações na PDSS-7 no pós-parto:  
- Entre os grupos 1 e 2: n=430; M=9.86; DP=3.598; Md=8.00; P25=7.00; P75=11.00 vs. n=10; 
M=13.30 ; DP= 3.199; Md= 14.00; P25=10.50; P75=16.00; U=903.000, p<.001). 
- Entre os grupos 1 e 3: n=430; M=9.86; DP=3.598; Md=8.00; P25=7.00; P75=11.00 vs. n=12 ; 
M=24.42 ; DP= 4.399; Md=25.50 ; P25=21.50; P75=27.75; U=79.00, p<.001) 
- Entre os grupos 2 e 3: n=10; M=13.30 ; DP= 3.199; Md= 14.00; P25=10.50; P75=16.00 vs. 
n=12 ; M=24.42 ; DP= 4.399; Md=25.50 ; P25=21.50; P75=27.75; U=5.000, p<.001). 
 
B. Gravidez 
A distribuição das 441 mulheres grávidas pelos três grupos construídos com base nos tipos de 
depressão segundo a CID-10 é a seguinte: Grupo 1  - Não afectadas, n=427 (96.8%); Grupo 2 – 
Com depressão ligeira ou moderada, n=6 (1.4%); Grupo 3 – Com depressão ligeira/moderada com 









A leitura do Quadro III.92 mostra que os coeficientes de correlação, apesar de se apresentarem 
no sentido esperado (positivo) e significativos, são de baixa magnitude, inferiores aos apresentados 
atrás para o pós-parto, variando de .160 (CV e Sui) a .218 (PDSS). 
 
Quadro III.92: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre a pontuação total e 
dimensionais na PDSS e os três grupos de tipos de depressão/CID-10 (Gravidez) 
rS Tipos de depressão/CID-10  
Total PDSS .218** 
Apetite e Sono  .178** 
Ansiedade/Insegurança .223** 
Labilidade Emocional  .210** 
Confusão Mental .194** 
Perda do Self .100** 
Culpa/Vergonha .160** 
Pensamentos suicidas .160** 
** p.001 
 
Comparação de medianas 
Os resultados relativos ao teste de Kruskal-Wallis realizado apresenta-se no Quadro III.93, onde 
se verifica que também na gravidez existem diferenças significativas entre as pontuações total e 
dimensionais da PDSS entre pelo menos dois grupos dos três em comparação, pelo que calculámos 
de seguida os testes de Mann-Whitney para comparar dois a dois os grupos e assim localizar as 
diferenças (Quadro III.94). Tal permitiu verificar que apesar das pontuações totais na escala 
permitirem distinguir entre todos os pares de grupos, tal só acontece com todas as pontuações 
dimensionais na comparação entre os grupos 1 e 3, os mais extremados. Entre os grupos 1 e 2 não 
se distinguem significativamente as pontuações dimensionais PS, CV e Sui, apesar desta última 
revelar uma tendência para a existência de diferenças significativas (p=.06); entre os grupos 2 e 3 
apenas se distinguem significativamente a pontuação total na PDSS e as pontuações dimensionais 
DAS, LE e CV; verifica-se também uma tendência para a existência de diferenças entre a pontuação 
dimensional AI (p=.06). 
 
Quadro III.93: Comparação das pontuações total e dimensionais na PDSS nos três 
grupos de tipos de depressão/CID-10 (Gravidez) - teste de Kruskal-Wallis   




PDSS 2, 441 21.948 <.001** 
Apetite e Sono  2, 441 14.474 <.001** 
Ansiedade/Insegurança  2, 441 22.832 <.001** 
Labilidade  Emocional  2, 441 21.720 <.001** 
Confusão Mental  2, 441 16.939 <.001** 
Perda do Self  2, 441 6.845 <.001** 
Culpa/Vergonha 2, 441 17.618 <.001** 
Pensamentos suicidas 2, 441 12.622 <.001** 
  **p<.001 
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Quadro III.94: Pares de comparações das pontuações total e dimensionais na PDSS pelos três grupos de tipos 
de depressão/CID-10 (Gravidez) - testes de Mann-Whitney 
 Grupo 1  
M(DP); Md (P25lP75) 
Grupo 2 
M (DP);  Md (P25lP75) 
 
N=427 (96.8%) N=6 (1.4%) 
U p 
Total PDSS 52.22 (15.518);  
48.00 (41.00 l 58.00 ) 
64.00 (11.135);  
65.50 (57.00 l 70.75) 
605.000 .001** 
DAS 11.08 (4.161); 11.00 (8.00 l 14.00) 14.00 (2.366); 14.00 (11.75 l 16.25) 715.500 .021* 
AI 7.78 (3.179); 7.00 (5.00 l 9.00) 11.50 (3.973); 11.50 (8.75 l 15.25) 589.000 .001** 
LE 8.60 (3.568); 8.00 (5.00 l 11.00) 10.67 (3.011); 11.00 (7.75 l 13.25) 766.500 .001** 
CM 7.21 (2.686); 6.00 (5.00 l 9.00)  9.33 (2.251); 10.00 (8.00 l 11.00) 650.000 .001** 
PS 6.00 (2.048); 5.00 (5.00 l 6.00) 6.00 (1.673); 5.00 (5.00 l 7.50) 1237.500 .287 NS 
CV 6.14 (2.220); 5.00 (5.00 l 6.00) 7.17 (4.021); 5.00 (5.00 l 9.75) 1219.500 .270 NS 
Sui 5.41 (1.387); 5.00 (5.00 l 5.00) 5.33 (.516); 5.00 (5.00 l 6.00) 1047.000 .06 NS 
Grupo 1  
M (DP);Md (P25lP75) 
Grupo 3 
M (DP);  Md (P25lP75) 
 
N=427 (96.8%) N= 8 (1.8%) 
U p 
Total PDSS 52.22 (15.518);  
48.00 (41.00 l 58.00 ) 
89.00 (24.125);  
83.00 (69.25 l 101.00) 
248.000 <.001** 
DAS 11.08 (4.161); 11.00 (8.00 l 14.00) 16.50 (3.117); 16.00 (14.25 l 17.75) 535.000 <.001** 
AI 7.78 (3.179); 7.00 (5.00 l 9.00) 15.62 (5.153); 14.50 (11.25 l 19.50) 251.500 <.001** 
LE 8.60 (3.568); 8.00 (5.00 l 11.00) 17.50 (4.309); 17.00 (14.50 l 21.75) 192.000 <.001** 
CM 7.21 (2.686); 6.00 (5.00 l 9.00) 11.87 (4.623); 11.00 (10.00 l 13.25) 497.000 <.001** 
PS 6.00 (2.048); 5.00 (5.00 l 6.00) 8.87 (3.603); 9.500 (5.00 l 12.25) 955.500 <.001** 
CV 6.14 (2.220); 5.00 (5.00 l 6.00) 11.37 (4.373); 11.305 (7.75 l 13.75) 448.500 <.001** 
Sui 5.41 (1.387); 5.00 (5.00 l 5.00) 7.25 (2.866); 6.00 (5.00 l 10.25) 1022.000 <.001** 
Grupo 2 
M (DP);  Md (P25lP75) 
Grupo 3 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N=6 (1.4%) N= 8 (1.8%) 
U p 
Total PDSS 64.00 (11.135);  
65.50 (57.00 l 70.75) 
89.00 (24.125);  
83.00 (69.25 l 101.00) 
4.500 .003*  
DAS 14.00 (2.366); 14.00 (11.75 l 16.25) 16.50 (3.117); 16.00 (14.25 l 17.75) 12.500 .047* 
AI 11.50 (3.973); 11.50 (8.75 l 15.25) 15.62 (5.153); 14.50 (11.25 l 19.50) 13.000 .060 NS 
LE 10.67 (3.011); 11.00 (7.75 l 13.25) 17.50 (4.309); 17.00 (14.50 l 21.75) 3.500 .001** 
CM  9.33 (2.251); 10.00 (8.00 l 11.00) 11.87 (4.623); 11.00 (10.00 l 13.25) 14.000 .076 NS 
PS 6.00 (1.673); 5.00 (5.00 l 7.50) 8.87 (3.603); 9.500 (5.00 l 12.25) 12.500 .142 NS 
CV 7.17 (4.021); 5.00 (5.00 l 9.75) 11.37 (4.373); 11.305 (7.75 l 13.75) 11.000 .047* 
Sui 5.33 (.516); 5.00 (5.00 l 6.00) 7.25 (2.866); 6.00 (5.00 l 10.25) 16.000 .115 NS 
** p.001; *p.05; NS, Não significativo.  Correcção de Bonferroni. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, 
Mediana; P25lP75, Percentil 25lPercentil 75. DAS, Distúrbios do Apetite e Sono; AI, Ansiedade/Insegurança; LE, 
Labilidade Emocional; CM, Confusão Mental; PS, Perda do Self; CV, Culpa/Vergonha; Sui,  Pensamentos suicidas. 
Grupo 1 - Não afectadas; Grupo 2 - Depressão ligeira ou moderada; Grupo 3 – Depressão ligeira/moderada com 
síndrome somático ou grave sem sintomas psicóticos.  
 
Análise da função discriminante 
Utilizámos as sete dimensões como variáveis independentes para estimar a função 
discriminante. Na gravidez, a primeira função canónica discriminante revelou-se um preditor 
significativo da pertença aos grupos (X
2
=82.459, g.l.=6, p<.001), explicando 87.8% da variância 
das diferenças entre os três grupos; Wilks’ Lambda=.827. Os resultados relativos aos 
procedimentos de classificação podem ler-se no Quadro III.95. 
De um total de 441 mulheres, 95.7% foram correctamente classificadas. De entre as 
participantes do grupo 1 - Não afectadas, 97.9% (ou seja, 418) foram classificadas pela função 
discriminante nessa categoria, mas 3 mulheres foram classificadas pela função discriminante como 
pertencendo ao grupo 2 - Depressão ligeira ou moderada e as restantes 6 (1.4%) foram-no no grupo 
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3 - Depressão ligeira/moderada com síndrome somático ou grave sem sintomas psicóticos. 
Apenas 16.7% das mulheres originalmente pertencentes ao grupo 2 foram classificadas pela função 
discriminante nesse grupo, sendo que a maioria (n=4, 66.7%) foram classificadas pela função 
discriminante no grupo 1. Também apenas 3 das 8 mulheres que formam o grupo 3 (37.5%) foram 
correctamente classificadas nesse, sendo que as restantes 4 (62.5%) foram colocadas pela função 
discriminante no grupo 1. 
As correlações entre as dimensões sintomáticas e a função discriminante sugerem que todas 
estas variáveis podem ser interpretadas como preditores que distinguem entre as sujeitas dos três 
grupos (Quadro III.96), pois todos os respectivos coeficientes são .30, e inclusivamente, cinco 
variáveis podem ser interpretadas como preditores “excelentes”/”muito bons”. 
  
Quadro III.95: Classificação segundo a função discriminante (Dimensões PDSS, Tipos de depressão/CID-
10, Gravidez) 
 Predição do grupo de pertença 
Grupo de pertença 
 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total 






















 95.7% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais.  
  Grupo1 1: Não afectadas; Grupo 2: Depressão ligeira ou moderada; Grupo 3: Depressão ligeira/moderada 
com síndrome somático ou grave sem sintomas psicóticos. 
 
 
Quadro III.96: Correlações entre as variáveis 
discriminantes e a função discriminante (Dimensões 
PDSS, Tipos de depressão/CID-10, Gravidez) 
 Coeficiente de correlação 
Distúrbios do Apetite e Sono .454 
Ansiedade/Insegurança .825 
Labilidade Emocional .790 
Confusão Mental .579 





    a
Variável não utilizada na análise. 
Regressão  
Introduzindo o BDI-II em primeiro lugar no modelo, este explica 7.5% da variância da 
classificação nos três grupos; inserida posteriormente no modelo, a PDSS explica 9.7%, o que 
corresponde a um incremento (Mudança de R
2
=.024) de 2.4%. A mudança no valor de F (11.495, 
p<.0001) revela que estas mudanças são estatisticamente significativas. Salienta-se também que o 
valor do coeficiente de correlação parcial da PDSS (r=.160) é superior ao do BDI-II (r=.085), o que 
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indica que a PDSS isoladamente, isto é, parcializando o efeito do BDI-II, explica mais variância 
no diagnóstico do que vice-versa, 2.56% vs. 0.72% (Quadro III.97). 
 































.278**  .085 1
a
 .278 .077 .075 .279 .077 36.671 (1, 
438) 
<.001** 
PDSS .307** .722** .160 2
b




 Preditores: (Constante), Total BDI-II 
b
 Preditores: (Constante), Total BDI-II, Total PDSS 
**p<.001 
 Relativo à mudança de F 
 3 Grupos: (1) Não afectadas, (2) Depressão ligeira ou moderada e (3) Depressão ligeira/moderada com síndrome 
somático ou grave sem sintomas psicóticos. 
Obs.: Estatísticas de colinearidade: Tolerância=.478; VIF=2.091; Valor superior do Condition Índex=10.270. Durbin-
Watson=1.988; 
Legenda: Mod.: Modelo 
 
Abaixo apresentam-se os resultados do modelo inverso - introduzindo em primeiro lugar as 
pontuações da PDSS (modelo 1) e de seguida do BDI-II (modelo 2) (Quadro III.98). Verificamos 
que o incremento fornecido pelo BDI-II quando introduzido no modelo explicativo após a entrada 
da PDSS, para além de mais reduzido (.7%) do que o valor do incremento fornecido pela PDSS no 
modelo inverso (2.4%), esta mudança não é significativa (F=3.19 , p=.074), o que, também na 
gravidez mostra a superioridade da PDSS na predição da classificação das mulheres por estes três 
grupos, o que corrobora a sua superior validade de incremento.  
 




























PDSS  .307** .722** .160 1
a






























 Preditores: (Constante), Total PDSS  
b
 Preditores: (Constante), Total PDSS, Total BDI-II 
**p<.001 
 Relativo à mudança de F 
 3 Grupos: (1) Não afectadas, (2) Depressão ligeira ou moderada e (3) Depressão ligeira/moderada com síndrome 
somático ou grave sem sintomas psicóticos. 






As pontuações na PDSS-24 e a classificação das mulheres em três grupos de tipos de depressão 
segundo a CID-10 correlacionam-se com uma magnitude de .222 (p.001) (Rho de Spearman), 
ligeiramente superior ao obtido com a versão completa (.218). O Quadro III.99 mostra que as 
correlações entre as pontuações factoriais na gravidez e este critério, apesar de serem de magnitude 
baixa (<.20) são todas significativas, o que não acontecia no pós-parto, onde o F4 não se 
correlacionava significativamente. 
 
Quadro III.99: Coeficientes de correlação Rho de Spearman entre as pontuações 
factoriais e e os três grupos de tipos de depressão/CID-10 (Gravidez) 
rS Tipos de depressão/CID-10  
F1 Desrealização e fracasso .180** 
F2 Dif de concentração e ansiedade .199** 
F3 Ideação suicida   .160** 
F4 Dificuldades em dormir .167** 
** p.01; NS: Não significativo. 
 
Comparação de medianas 
Os resultados da comparação de medianas na PDSS-24 entre os três grupos através do teste 
Kruskal-Wallis indicou que estas diferem significativamente entre pelos menos dois grupos (X2= 
22.677, 2 g.l., N=441, p<.001). O teste U de Mann-Whitney efectuado para as localizar entre pares 
de  grupos (como a correcção de Bonferroni) mostrou o seguinte: 
- Entre os grupos 1 e 2: n=427; M=36.05; DP=10.395; Md=34.00; P25=28.00; P75=40.00 vs. 
n=6; M=44.67; DP=8.091; Md=45.00; P25=39.50; P75=49.50; U=571.000, p<.001). 
- Entre os grupos 1 e 3: n=427; M=36.05; DP=10.395; Md=34.00; P25=28.00; P75=40.00 vs. 
n=8; M=61.38; DP=8.091; Md=45.00; P25=47.75; P75=69.50; U=238.000, p<.001). 
- Entre os grupos 2 e 3: n=6; M=44.67; DP=8.091; Md=45.00; P25=39.50; P75=49.50 vs. n=8; 
M=61.38; DP=8.091; Md=45.00; P25=47.75; P75=69.50; U=6.500, p=.026). 
Em resumo, todos os três grupos diferem entre si nas pontuações totais na PDSS-24, resultado 
abonatório da sua validade concorrente segundo o critério diagnóstico em análise. 
De seguida, leiam-se os resultados relativos ao teste de Kruskal-Wallis realizado para as 
pontuações factoriais (Quadro III.100). Uma vez que para todos os factores existem diferenças nas 
pontuações entre pelo menos dois grupos, em baixo avançamos para o teste  U de  Mann-Whitney  
(Quadro III.101). Ora, apesar das pontuações totais na PDSS-24 permitirem distinguir entre todos 
os pares de grupos, tal só acontece com todas as pontuações factoriais na comparação entre os 
grupos 1 e 3, os mais extremados. Entre os grupos 1 e 2 não se distinguem significativamente o F1 e 
o F3, apesar deste último parecer revelar uma tendência para a existência de diferenças importantes 
(p=.06); entre os grupos 2 e 3 apenas alcançam o nível de significância estatística o F1 e o F2.  
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Quadro III.100: Comparação das pontuações factoriais pelos três grupos de tipos de depressão/CID-10 
(Gravidez) - teste de Kruskal-Wallis   




F1 Desrealização e fracasso 2; 441 18.366 <.001** 
F2 Dif de concentração e ansiedade 2; 441 18.942 <.001** 
F3 Ideação suicida  2; 441 12.622 .002* 
F4 Dificuldades em dormir 2; 452 12.574 .002* 




Quadro III.101: Pares de comparações das pontuações factoriais pelos três grupos de tipos de depressão/CID-
10 (Gravidez) - testes de Mann-Whitney 
Grupo 1 
M(DP); Md (P25lP75) 
Grupo 2 
M (DP);  Md (P25lP75) 
 
N=427 (96.8%) N=6 (1.4%) 
U p 
F1 11.276 (4.232); 9.00 (9.00 l 12.00) 14.33 (7.118); 12.00 (9.00 l 19.50) 1034.000 .124 NS 
F2 11.08 (4.324); 10.00 (7.00 l 14.00) 14.00 (3.464); 15.00 (13.00 l 16.00) 736.000 .023* 
F3 5.41 (1.387); 5.00 (5.00 l 5.00) 5.33 (.516); 5.00 (5.00 l 6.00) 1047.000 .060 N.S 
F4 8.29 (3.547); 8.00 (5.00 l 12.00) 11.00 (2.191); 11.50 (8.75 l 12.50) 729.500 .002* 
Grupo 1 
M (DP);Md (P25lP75) 
Grupo 3 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N=427 (96.8%) N= 8 (1.8%) 
U p 
F1 11.276 (4.232); 9.00 (9.00 l 12.00) 22.25 (10.222); 22.00 (13.25 l 27.25) 353.500 <.001** 
F2 11.08 (4.324); 10.00 (7.00 l 14.00) 19.50 (5.291); 18.00 (17.00 l 21.00) 325.000 <.001** 
F3 5.41 (1.387); 5.00 (5.00 l 5.00) 7.25 (2.866); 6.00 (5.00 l 10.25) 1022.000 <.001** 
F4 8.29 (3.547); 8.00 (5.00 l 12.00) 12.37 (2.066); 12.00 (10.25 l 14.75) 632.00 <.001** 
Grupo 2 
M (DP);  Md (P25lP75) 
Grupo 3 
M (DP); Md (P25lP75) 
 
N=6 (1.4%) N= 8 (1.8%) 
U p 
F1 14.33 (7.118); 12.00 (9.00 l 19.50) 22.25 (10.222); 22.00 (13.25 l 27.25) 10.500 .026* 
F2 14.00 (3.464); 15.00 (13.00 l 16.00) 19.50 (5.291); 18.00 (17.00 l 21.00) 5.00 .004* 
F3 5.33 (.516); 5.00 (5.00 l 6.00) 7.25 (2.866); 6.00 (5.00 l 10.25) 16.000 .084 NS 
F4 11.00 (2.191); 11.50 (8.75 l 12.50) 12.37 (2.066); 12.00 (10.25 l 14.75) 16.00 .098 NS 
** p.01; *p.05; NS, Não significativo;  Correcção de Bonferroni. Legenda: M, Média; DP, Desvio padrão; Md, 
Mediana; P25lP75, Percentil 25lPercentil 75; Grupo 1 - Não afectadas; F1, Desrealização e fracasso; F2, Dificuldades 
de concentração e ansiedade; F3, Ideação suicida; F4, Dificuldades em dormir; Grupo 2 - Depressão ligeira ou 
moderada; Grupo 3 - Depressão ligeira/moderada com síndrome somático ou 
grave sem sintomas psicóticos. 
 
 
Análise da função discriminante 
Na gravidez, a primeira função canónica discriminante revelou-se um preditor significativo da 
pertença aos grupos (X
2
=54.855, g.l.=4, p<.0001), explicando 96.1% da variância das diferenças 
entre os dois grupos; Wilks’ Lambda = .882. No Quadro III.102, descrevem-se os resultados 
relativos aos procedimentos de classificação. De um total de 441 mulheres, 77.3%  foram 
correctamente classificadas. De entre as participantes do grupo 1 - Não afectadas, 78.0% foram 
classificadas pela função discriminante no grupo original, mas 70 mulheres (16.4%) foram 
classificadas como pertencendo ao grupo 2 - Com depressão ligeira ou moderada e as restantes 24 
(5.6%) foram-no no grupo 3 – Com depressão ligeira  ou moderada com síndrome somático ou 
grave sem sintomas psicóticos. Cinquenta por cento das mulheres originalmente pertencentes ao 
grupo 2 foram classificadas pela função discriminante nesse grupo, sendo que as restantes foram 
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para o grupo 1 (16.7%) e para o grupo 3 (16.7%). Também a maioria das mulheres 
originalmente do grupo 3 foram correctamente classificadas nesse (n=5, 62.5%) e as restantes 3 
(37.5%) foram colocadas pela função discriminante no grupo 2. Tal como já verificámos no pós-
parto, a comparação com os resultados da análise da função discriminante levada a cabo com a 
versão completa da PDSS e as suas dimensões, mostra que apesar desta última ter gerado uma 
percentagem superior de classificações correctas no geral (95.7%), essa superioridade deveu-se 
essencialmente à percentagem de mulheres correctamente classificadas no grupo 1 (97.9%), pois a 
percentagem de mulheres correctamente classificadas no grupo 2 e no grupo 3 foi, também na 
gravidez (respectivamente de 16.7% e 37.5%) consideravelmente inferior às obtidas agora com a 
versão reduzida e com os factores (rever Quadro III.95). 
 
Quadro III.102: Classificação segundo a função discriminante (Factores, Tipos de depressão/CID-10, 
Gravidez) 
 Predição do grupo de pertença 
Grupo de pertença 
 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total 






















 77.3% das participantes correctamente classificadas nos grupos originais.  
  Grupo1 1: Não afectadas; Grupo 2: Depressão ligeira ou moderada; Grupo 3: Depressão ligeira/moderada 
 com síndrome somático ou grave sem sintomas psicóticos. 
 
As correlações entre as pontuações factoriais e a função discriminante, ao variarem de .461 (F3) 
a .947 (F1), demonstram que todas as variáveis podem ser interpretadas como preditores que vão de 
“razoáveis” a “excelentes” na distinção entre as sujeitas dos três grupos (Quadro III.103). 
 
Quadro III.103: Correlações entre as variáveis discriminantes e a função 
discriminante (Factores, Tipos de depressão/CID-10, Gravidez) 
 Coeficiente de correlação 
F1 Desrealização e fracasso .947 
F2 Dif de concentração e ansiedade .756 
F3 Ideação suicida  .461 
F4 Dificuldades em dormir .486
a
 
    a
 Variável não utilizada na análise. 
 
Regressão  
A validade de incremento da PDSS-24 estudada com base no critério definido através da 
constituição de três grupos de tipos de depressão/CID-10 resume-se nos dois Quadros seguintes, 



































BDI-II .278**  .077 1
a





.318** .722 .172 2
b




 Preditores: (Constante), Total BDI-II 
b
 Preditores: (Constante), Total BDI-II, Total PDSS-24 
**p<.001 
 Relativo à mudança de F 
 3 Grupos: (1) Não afectadas, (2) Depressão ligeira ou moderada e (3) Depressão ligeira/moderada com síndrome 
somático ou grave sem sintomas psicóticos. 
Obs.: Estatísticas de colinearidade: Tolerância=.479; VIF=2.088; Valor superior do Condition Índex=10.494. Durbin-
Watson=.900; 
Legenda: Mod.: Modelo 
 
Introduzindo o BDI-II em primeiro lugar no modelo, este explica 7.5% da variância da 
classificação nos três grupos; inserida posteriormente no modelo, a PDSS-24 explica 10.1%, o que 
corresponde a um incremento (Mudança de R
2
=.027) de 2.7%, mudança estatisticamente 
significativa (F=13.371, p<.0001). Salienta-se também que o valor do coeficiente de correlação 
parcial da PDSS (r=.172) é superior ao do BDI-II (r=.077), o que indica que a PDSS-24 
isoladamente, isto é, parcializando o efeito do BDI-II, explica mais variância no diagnóstico do que 
vice-versa, 2.96% vs. 0.59%. De notar que tanto o incremento da PDSS-24, como o seu coeficiente 
de determinação parcial são mais elevados do que os obtidos na mesma análise mas levada a cabo 
com a versão completa, respectivamente de 2.4% e 2.56% (rever Quadro III.97). 
Os resultados do modelo inverso apresentam-se de seguida - introduzindo em primeiro lugar as 
pontuações da PDSS-24 (modelo 1) e de seguida do BDI-II (modelo 2). 
 






























.315** .722** .172 1
a
 .315 .099 .097 .275 .099 48.312 (1, 
438) 
<.001** 









 Preditores: (Constante), Total PDSS-24  
b
 Preditores: (Constante), Total PDSS-24, Total BDI-II 
**p<.001 
 Relativo à mudança de F 
 3 Grupos: (1) Não afectadas, (2) Depressão ligeira ou moderada e (3) Depressão ligeira/moderada com síndrome 
somático ou grave sem sintomas psicóticos. 
Legenda: Mod.: Modelo 
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Verificamos através do Quadro III.106 que o incremento fornecido pelo BDI-II quando 
introduzido no modelo explicativo após a entrada da PDSS, para além de mais reduzido (.5%) do 
que o valor do incremento fornecido pela PDSS no modelo inverso (2.7%), não produz uma 
mudança significativa (F=2.590, p=.108). Assim, também a versão reduzida revela a sua 




O coeficiente de correlação Rho de Spearman entre a pontuação da PDSS-7 e a classificação 
diagnóstica em três grupos de tipos de depressão segundo a CID-10 foi de .219 (p<.001), o qual 
apesar de baixo, mais do que no pós-parto, é altamente significativo e no sentido esperado.  Além 
disso, é superior ao obtido com a versão completa (.218). 
 
Comparação de medianas 
O resultado do teste de Kruskal-Wallis foi significativo, (X
2
= 18.366, 2 g.l., N=441, p<.001), ou 
seja, mostrou que existem diferenças significativas em pelo menos dois grupos. O cálculo do teste 
de Mann-Whitney para localização destas diferenças revelou que na gravidez as pontuações 
medianas na PDSS-7 são significativamente diferentes entre os três grupos: 
- Entre os grupos 1 e 2: n=427; M=10.82; DP=3.69; Md=10.00; P25=8.00; P75=13.00 vs. n=6; 
M=14.00 ; DP= 2.280; Md= 14.50; P25=12.25; P75=16.00; U=547.000, p=.005). 
- Entre os grupos 1 e 3: n=427; M=10.82; DP=3.69; Md=10.00; P25=8.00; P75=13.00 vs. n=8 ; 
M=18.37; DP=4.089; Md=17.50; P25=14.50; P75=21.25; U=311.500, p<.001). 
- Entre os grupos 2 e 3: n=6; M=14.00; DP=2.280; Md= 14.50; P25=12.25; P75=16.00 vs. n=8 ; 
M=18.37; DP=4.089; Md=17.50; P25=14.50; P75=21.25; U=9.00, p=.003).  
 
4.7. Validade da PDSS, BDI-II, PDSS-21/PDSS-24 e PDSS-7 para o rastreio de depressão - 
AUC, pontos de corte e características operativas 
Recorremos à análise das Curvas ROC, para ajudar a estabelecer um conjunto de pontos de 
corte (PCs) para efeitos de comparação entre a PDSS, PDSS-21/PDSS-24 e PDSS-7 e o BDI-II em 
torno de um que melhor optimize as probabilidades condicionais e também para obter a estatística 
Area Under the Curve (AUC). Como a sensibilidade e o VPP dependem não apenas das 
características psicométricas dos instrumentos, mas também da prevalência da doença na população 
em estudo (Smits et al., 2007), calculámos também os PCs e respectivas probabilidades 
condicionais ajustadas para a prevalência, de modo a remover o efeito da classificação artificial por 
assimetria entre os grupos. 
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A seguir vamos analisar as características operativas associados a diferentes PCs e 
identificar o PC ajustado à prevalência para o rastreio de depressão de acordo com os sistemas de 
diagnóstico utilizados: 
(1) Não afectadas vs. Com depressão/DSM-IV e/ou CID-10;  
(2) Não afectadas vs. Com depressão major/DSM-IV;  
(3) Não afectadas vs. Com depressão/CID-10; 
(4) Não afectadas ou com depressão ligeira/moderada vs. Com depressão ligeira/moderada com 
síndroma somático ou grave sem sintomas psicóticos/CID-10. 
 
4.7.1. Rastreio da depressão/DSM-IV e/ou CID-10 
A. Pós-parto  
Na secção anterior referimos que 25 das 452 mulheres (5.5%) que responderam aos 
questionários e à DIGS preenchiam os critérios de diagnóstico para depressão segundo o DSM-IV 
e/ou a CID-10, ou seja, compunham um grupo de mulheres com depressão no último mês, 
independentemente do sistema de classificação em que preenchiam os critérios. Analisemos então 
as características operativas da PDSS, BDI-II, PDSS-21/PDSS-24 e PDSS-7 para o rastreio de 
mulheres com depressão (independentemente do sistema de classificação em que preenchem os 
critérios de diagnóstico). 
 
PDSS 
A AUC desta curva é de .917 (Erro Padrão=.024; p<.001, IC 95%, .871-.964), valor indicativo 
de  precisão elevada. No Quadro III.106 abaixo, apresentam-se a sensibilidade, especificidade, valor 
preditivo positivo e valor preditivo negativo associados a diferentes PCs da PDSS. 
 











positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
46 100 57.1 12.0 100 
51 96.0 70.0 15.8 100 
56 88.0 75.4 17.3 99.1 
63 84.0 83.4 22.8 98.8 
67 76.0 85.7 23.7 98.4 
72 72.0 89.9 29.5 98.2 
 
O PC que mais equilibra a sensibilidade e a especificidade é o 63. Com este, estes parâmetros 
são respectivamente de 84.0% e 83.4%; o VPP é de 22.8% e o VPN é de 98.8%. A percentagem 
geral de participantes correctamente classificadas (CC) é de 84.1%. A taxa de falsos positivos (FP) 
                                                
44
 Seleccionados por resultarem em valores de sensibilidade e especificidade diferentes (outros pontos de corte entre os 
seleccionados resultariam em sensibilidade e/ou especificidade iguais ou muito aproximadas do anterior). 
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é de 16.6% e a de falsos negativos (FN) é de 16.0%. O likelihood ratio para um teste positivo 
(TP) é de 5.1 (ou seja, uma pessoa com TP tem uma probabilidade 5.1 vezes superior de ter um 
diagnóstico de depressão, do que uma pessoa com um TN) e o likelihood ratio para um teste 
negativo (TN) é de 0.2 (isto é, uma pessoa com um TN tem uma probabilidade 0.2 vezes superior 
de ser não afectada do que uma pessoa com um TP).  
A base de cálculo para estes valores associados ao PC 64 foi a tabela seguinte: 
 
 Depressão/ DSM-IV e/ou CID-10  
PDSS Sim Não Total 
  63 21 71 92 
<  63 4 356 360 
Total 25 427 452 
 
 O PC ajustado para a prevalência de 5.5% (25/452) é 66. As probabilidades condicionais 
associadas a este PC ajustado são as seguintes: sensibilidade, 76.0%; especificidade, 85.3%. O VPP 
é de 23.2% e o VPN é de 98.4%. A CC é de 84.7%; a taxa de FP é de 14.7% e a taxa de FN é de 
24.0%. O likelihood ratio para um TP é de 5.1 e o likelihood ratio para um TN é de 0.3.  
 
BDI-II 
A AUC relativa à performance do BDI-II na classificação das mulheres em não afectadas ou 
com depressão major segundo o DSM-IV e/ou a CID-10 é de .914 (Erro Padrão=.029; p<.001, IC 
95%, .857-.970) (precisão elevada). O Quadro III.107 mostra que o PC que parece equilibrar 
melhor a sensibilidade e a especificidade é o 9. Com este, estes parâmetros são respectivamente de 
87.5% e 82.8%; o VPP é de 25.6% e o VPN é de 99.1%. A CC é de 82.3%. A taxa de FP é de 
17.1% e a de FN é de 12.0%. O likelihood ratio para um TP é de 4.9 e o likelihood ratio para um 
TN é de 0.1.  
 
Quadro III.107: Pontos de corte e probabilidades condicionais do BDI-II: Depressão/ DSM-IV 








positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
3 100 39.4 8.5 100 
6 91.7 67.7 13.8 99.3 
9 87.5 82.8 22.3 99.1 
10 83.3 86.1 25.6 98.9 
11 79.2 88.4 27.9 98.7 
13 75.0 92.2 35.3 98.5 
 
 O cálculo dos valores referidos teve por base a tabela seguinte: 
 Depressão/DSM-IV e/ou CID-10  
BDI-II Sim Não Total 
 9 21 73 94 
< 9 3 351 354 
Total 24 424 448* 
  * Quatro das participantes da sub-amostra do Pós-parto não responderam ao BDI. 
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O PC ajustado para a prevalência de 5.3% (24/448) é 10, para o qual, como se pode ver no 
quadro, a sensibilidade é de 83.3% e a especificidade de 86.1%. O VPP é de 25.6% e o VPN é de 
98.9%. A CC é de 85.9%; a taxa de FP é de 13.9% e a taxa de FN é de 16.7%. O likelihood ratio 
para um TP é de 5.9 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2.  
 
PDSS-21 
A AUC é de .912 (Erro padrão=.024; p<.001,  IC 95%, .865-.958) – precisão elevada. Do 
Quadro III.108 retira-se que o ponto de corte que parece fornecer a melhor combinação entre a 
sensibilidade e a especificidade é o 37. Com esta, estes parâmetros são respectivamente de 84.0% e 
78.7%; o VPP é de 18.7% e o VPN é de 98.9%. A CC é de 78.9%. A taxa de FP é de 21.3% e a de 
FN é de 16.6%. O likelihood ratio para um TP é de 3.9 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2.  
 
Quadro III.108: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS-21: Depressão/DSM-








positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
30 100 61.4 13.1 100 
33 92.0 71.7 15.9 99.3 
37 84.0 78.7 18.7 98.9 
40 76.0 84.3 22.1 98.4 
43 68.0 89.0 26.6 97.9 
 
 
 Foi com base na tabela seguinte que estes valores foram calculados: 
 Depressão/DSM-IV e/ou CID-10  
PDSS-21 Sim Não Total 
  37 21 91 132 
<  37 4 336 340 
Total 25 427 452 
 
O PC ajustado para a prevalência de 5.5% (22/452) é 40, para o qual a sensibilidade e 
especificidade são respectivamente de 76.0% e de 84.3%. O VPP é de 22.1% e o VPN é de 98.4%. 
A CC é de 83.8%; a taxa de FP é de 15.7% e a taxa de FN é de 24.0%. O likelihood ratio para um 
TP é de 4.8 e o likelihood ratio para um TN é de 0.3.  
 
PDSS-7  
A AUC é de .877 (Erro padrão=.041; p<.001,  IC 95%, .796-.957), reveladora de precisão 
moderada. O PC que optimiza a sensibilidade e a especificidade é o 13, com a qual estas são, 
respectivamente, 80.0% e 80.1%; o VPP é de 19.0% e o VPN é de 98.5%. A CC é de 80.1%. A taxa 
de FP é de 19.9% e a de FN é de 20.0%. O likelihood ratio para um TP é de 4.0 e o likelihood ratio 
para um TN é de 0.2 (Quadro III.109). 
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Quadro III.109: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS-7: Depressão/DSM-IV 








positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
9 92.0 50.8 9.4 99.1 
11 88.0 69.8 14.6 99.0 
13 80.0 80.1 19.0 98.5 
14 76.0 84.3 22.1 98.4 
15 72.0 89.0 27.7 98.2 
 
Foi com base na tabela seguinte que estes valores foram calculados: 
 Depressão/DSM-IV e/ou CID-10  
PDSS-21 Sim Não Total 
  13 20 85 105 
<  13 5 342 347 
Total 25 427 452 
 
O PC ajustado para a prevalência de 5.5% (25/452) é 14, o qual determina sensibilidade e 
especificidade respectivamente de 76.0% e de 84.3%. O VPP é de 22.1% e o VPN é de 98.4%. A 
CC é de 83.8%; taxa de FP é de 15.7% e a taxa de FN é de 24.0%. O likelihood ratio para um TP é 
de 4.8 e o likelihood ratio para um TN é de 0.3.  
Em baixo apresenta-se graficamente a comparação entre as curvas ROC relativas aos quatro 
instrumentos analisados quanto à sua acuidade na classificação das mulheres em não afectadas vs. 
com depressão/DSM-IV e/ou CID-10 (Figura III.3).
45
 A comparação dos valores da AUC obtidos 
para a PDSS, BDI-II, PDSS-21 e PDSS-7 (respectivamente de.912, .914, .917 e de .877) e dos os 
respectivos intervalos de confiança de 95%, revela que  a  acuidade geral da PDSS-7 não difere 
significativamente (p=.05) das outras escalas, pois estes são sobreponíveis. Por outras palavras, a 
precisão geral destes instrumentos no rastreio de mulheres com depressão não é significativamente 
diferente. 
Entretanto, segundo Greiner et al. (2000), para comparar pares de curvas ROC, para além de 
confrontar os intervalos de confiança das respectivas AUC, é necessário calcular a diferença (d) 
entre as duas AUC e o respectivo intervalo de confiança de 95% dessa diferença. Valores de d 
muito aproximados de zero indicam que os dois testes têm performances muito equivalentes; se os 
IC 95% incluírem o zero pode concluir-se com maior rigor que, mesmo apesar das aparentes 
diferenças entre as AUC não há diferenças significativas entre as performances dos dois 
instrumentos de rastreio em comparação. Para procedermos a estes cálculos recorremos às fórmulas 
e regras descritas na secção da análise estatística (ponto III.3.3). 
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 No final desta secção apresentaremos também um quadro resumo com alguns dos resultados já referidos e outros que 
viremos a apresentar, no sentido de facilitar a comparação entre os diferentes instrumentos testados em função de 




Os resultados relativos a estes cálculos apresentam-se no Quadro III.110, no qual se verifica 
que não só os valores de d são muito aproximados de zero, como também que todos os intervalos de 
confiança incluem o zero, o que demonstra que não há diferenças significativas entre as 
performances dos diversos pares de instrumento de rastreio em comparação. Apesar desta 
observação se aplicar a todos os instrumentos, na comparação com a PDSS-7 a diferença com os 
outros instrumentos, apesar de próxima de zero, é mais pronunciada (da ordem das centésimas, 
enquanto que com as outras comparações é da ordem das milésimas), sendo também maior a 
amplitude dos respectivos IC 95%. 
 
Quadro III.110: Estatística d e IC 95%, para a comparação entre pares de AUC: Depressão/DSM-IV e/ou 
CID-10 (Pós-parto) 
d (IC 95%); rS PDSS BDI-II PDSS-21 
BDI-II .003 (-.354 – .360); .622   
PDSS-21 .005 (-.083 – .093); .984 .002 (-.364 – .368); .613  
PDSS-7 .040 (-.166 – .066 ); .916 .037 (-1.721 – 1.795); .572 .035 (-.170 – .240); .912 
 
 




Lembremos que segundo estes grupos formados com base no diagnóstico do DSM-IV e/ou da 
CID-10, a percentagem de mulheres com depressão era de 3.4%. 
 
PDSS 
A AUC relativa à performance da PDSS para o rastreio de depressão/DSM-IV e/ou CID-10 é de 
.845 (Erro Padrão=.040; p<.001, IC 95%, .768-.923), indicativa de precisão moderada. Os PCs da 
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PDSS que considerámos plausíveis de apresentar, bem como as respectivas probabilidades 
condicionais, descrevem-se no Quadro III.111. 
 
Quadro III.111: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS: Depressão/ DSM-IV 








positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
45 100 38.5 5.6 100 
55 93.3 67.8 9.3 99.6 
61 86.7 77.7 12.0 93.4 
64 80.0 79.8 12.2 99.1 
68 66.7 83.6 12.5 98.6 
 
Parece-nos que o PC que permite a melhor combinação entre a sensibilidade e a especificidade é 
o 64, com o qual estes parâmetros são respectivamente de 80.0% e 79.8%; o VPP é de 12.2% e o 
VPN é de 99.1%. A percentagem geral de CC é de 79.8%. A taxa de FP é de 20.2% e a de FN é de 
20.0%. O likelihood ratio para um TP é de 4.0 e o likelihood ratio para um TN é de 0.3. Foi com 
base na construção da tabela seguinte que calculámos os valores apresentados neste parágrafo. 
 
 Depressão/DSM-IV e/ou CID-10  
PDSS Sim Não Total 
  64 12 86 98 
<  64 3 340 343 
Total 15 426 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 3.4% (15/441) é 63, o qual determina sensibilidade e 
especificidade respectivamente de 80.0% e 79.6%. O VPP é de 12.1% e o VPN é de 99.1%. A CC é 
de 79.6%; a taxa de FP é de 20.4% e a taxa de FN é de 20.0%. O likelihood ratio para um TP é de 
3.9 e o likelihood ratio para um TN é de 0.3. 
 
BDI-II 
A AUC é de .852 (Erro Padrão=.049; p<.001, IC 95%, .755-.948), o que mostra a sua precisão 
elevada. Parece-nos que o PC que mais equilibra a sensibilidade e a especificidade é o 12. Com 
este, estes parâmetros são respectivamente de 80.0% e 86.2%; o VPP é de 16.9% e o VPN é de 
99.2%. A CC é de 85.9%. A taxa de FP é de 13.2% e a de FN é de 20.0%. O likelihood ratio para 
um TP é de 5.8 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2 (Quadro III.112). 
 
Quadro III.112: Pontos de corte e probabilidades condicionais do BDI-II: Depressão/ DSM-








positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
4 100 22.8 4.4 100 
6 93.3 49.1 6.0 99.5 
9 86.7 71.6 9.7 99.4 
12 80.0 86.2 16.9 99.2 
15 53.3 93.2 21.6 98.3 
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Estes valores foram calculados com base na seguinte tabela: 
 Depressão/DSM-IV e/ou CID-10  
BDI-II Sim Não Total 
  12 12 59 71 
<  12 3 367 370 
Total 15 426 441 
 
 O PC ajustado para a prevalência de 4.3% (15/441) é 11, com o qual a sensibilidade é de 
80.0% e a especificidade de 84.0%. O VPP é de 15.0% e o VPN é de 99.2%. A CC é de 83.9%; a 
taxa de FP e a taxa de FN são respectivamente de 15.9% é de 20.0%. O likelihood ratio para um TP 
é de 5.0 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2.  
 
PDSS-24 
A AUC é de .854 (Erro padrão=.039; p<.001, IC 95%, .779-.930). Da análise do Quadro III.113 
depreende-se que o PC que parece fornecer a melhor combinação entre a sensibilidade e a 
especificidade é o  44. Com esta, estes parâmetros são ambos de 80.0%; o VPP é de 12.4% e o VPN 
é de 99.1%. A CC é de 80.0%. As taxas de FP e de FN é de 20.0%. O likelihood ratio para um TP é 
de 4.0 e o likelihood ratio para um TN é de 0.25. 
 









positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
32 100 40.8 5.6 100 
39 93.3 69.2 9.7 99.6 
42 86.7 77.9 12.1 99.4 
44 80.0 80.0 12.4 99.1 
46 66.7 82.6 11.9 98.6 
 
 O cálculo destes valores teve por base a tabela seguinte: 
 Depressão/DSM-IV e/ou CID-10  
PDSS-24 Sim Não Total 
  44 12 85 97 
<  44 3 341 344 
Total 15 426 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 3.4% (15/441) é 43, com o qual a sensibilidade e a 
especificidade são respectivamente de 80.0% e 79.1%. O VPP e o VPN são respectivamente de 
11.8% e de 99.1%. A CC é de 79.1%; taxa de FP é de 20.8% e a taxa de FN é de 20.0%. O 
likelihood ratio para um TP é de 3.8 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2.  
 
PDSS-7  
A AUC é de .845 (Erro padrão=.036; p<.001,  IC 95%, .773-.916). Analisando o Quadro 
III.114, verifica-se que nenhum PC fornece uma boa combinação de sensibilidade e especificidade. 
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Ainda assim, o PC que parece prejudicar menos ambas, é o 13, com a qual estas são, 
respectivamente, 86.7% e 71.1%; o VPP é de 9.6% e o VPN é de 99.3%. A CC é de 71.8%. A taxa 
de FP é de 29.9% e a de FN é de 13.3%. O likelihood ratio para um TP é de 3.0 e o likelihood ratio 
para um TN é de 0.2. 
 
Quadro III.114: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS-7: Depressão/DSM-








positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
10 100 44.1 5.9 100 
12 93.3 65.0 8.6 99.6 
13 86.7 71.1 9.6 99.3 
14 73.3 76.3 9.8 98.8 
15 60.0 83.6 11.4 98.3 
 
A tabela que serviu de base de cálculo a estes valores apresenta-se abaixo: 
 Depressão/DSM-IV e/ou CID-10  
PDSS-21 Sim Não Total 
  13 13 123 136 
<  13 2 303 305 
Total 15 426 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 3.4% (15/441) é 14. Como pode ler-se no quadro, este 
resulta em sensibilidade e especificidade de 73.3% e 76.3%, respectivamente. O VPP é de 9.8% e o 
VPN é de 98.8%. A CC é de 76.2%; a taxa de FP é de 23.7% e a taxa de FN é de 26.7%. O 
likelihood ratio para um TP é de 3.1 e o likelihood ratio para um TN é de 0.3.  
De seguida apresenta-se uma Figura (III.4) ilustrativa da comparação entre as curvas ROC 
relativas a todos os instrumentos atrás analisados quanto à sua acuidade na classificação das 
mulheres grávidas em não afectadas vs. depressão/DSM-IV e/ou CID-10. Comparando este valor 
com os das AUC obtidos para a PDSS, BDI-II, PDSS-24 e PDSS-7 (respectivamente de .845, .952, 
.854 e .845) e com os respectivos intervalos de confiança de 95%, verificamos que a acuidade geral 
destes no rastreio de mulheres com depressão/DSM-IV e/ou CID-10 não é significativamente 
diferente (p=.05). 
No Quadro III.115 apresenta-se a estatística d e os IC 95% para todos os pares de comparações 
de AUC. Verifica-se que todas as diferenças entre AUCs são próximas de zero e não são 
estatisticamente significativas (p<.05). Ainda assim, verifica-se que a magnitude de d é mais 
elevada na comparação da PDSS e suas versões reduzidas com o BDI do que entre aquelas. 
 
Quadro III.115: Estatística d e IC 95%, para a comparação entre pares de AUC: Depressão/DSM-IV e/ou 
CID-10 (Gravidez) 
d (IC 95%); rS PDSS BDI-II PDSS-21 
BDI-II .072 (-.305 - .449); .661   
PDSS-24 .014 (-.074 - .102); .981 .058 (-.106 - .222); .650  




Fig. III.4: Curva ROC – PDSS, BDI-II, PDSS-24, PDSS-7: Depressão/ DSM-IV e/ou CID-10 (Gravidez) 
 
 
4.7. 2. Rastreio de depressão major/DSM-IV 
A. Pós-parto  
Sabemos já que 18 das 452 mulheres (4.0%) que responderam aos questionários e à DIGS 
preenchiam os critérios de diagnóstico de depressão major/DSM-IV (no último mês). Passemos 
então ao estudo da performance da PDSS, BDI-II, PDSS-21 e PDSS-7 para o rastreio destas. 
 
PDSS 
A AUC é de .933 (Erro Padrão=.028; p<.001, IC 95%, .879-.987), valor correspondente a uma 
precisão elevada. Da análise do Quadro III.116, parece-nos que o PC que mais equilibra a 
sensibilidade e a especificidade é o 64. Com este, estes parâmetros são respectivamente de 88.9% e 
83.4%; o VPP é de 18.4% e o VPN é de 99.4%. A CC é de 83.4%. A taxa de FP é de 16.6% e a de 
FN é de 11.1%. O likelihood ratio para um TP é de 5.35 e o likelihood ratio para um TN é de 0.13. 
 









positivo (VPP) (%) 
Poder preditivo 
negativo (VPN) (%) 
46 100.0 56.2 8.7 100 
52 94.4 70.3 11.6 99.7 
64 88.9 83.4 18.4 99.4 
67 83.3 85.0 20.0 99.2 
79 77.8 94.7 37.8 99.0 
82 72.2 95.4 39.4 98.8 




A base de cálculo para estes valores associados ao PC 64 foi a tabela seguinte: 
 Depressão major/DSM-IV  
PDSS Sim Não Total 
64 16 72 88 
< 64 2 362 364 
Total 18 434 452 
 
O PC ajustado para a prevalência de 4.0% é 69. As probabilidades condicionais associadas a 
este são as seguintes: sensibilidade, 77.8%; especificidade, 86.9%. O VPP é de 19.7% e o VPN é de 
98.9%. A CC é de 86.5%; a taxa de FP é de 13.3% e a taxa de FN é de 22.2%. O likelihood ratio 
para um TP é de 5.92 e o likelihood ratio para um TN é de 0.25.  
 
BDI-II 
A AUC é de .944 (Erro Padrão=.025; p<.001, IC 95%, .894-.994), o que mostra a sua precisão 
elevada. A observação do Quadro III.117, leva a considerar que o PC que mais equilibra a 
sensibilidade e a especificidade é o 13. Com este, estes parâmetros são respectivamente de 88.2% e 
91.6%; o VPP é de 29.4% e o VPN é de 99.5%. A CC é de 91.5%. A taxa de FP é de 8.3% e a de 
FN é de 11.1%. O likelihood ratio para um TP é de 10.5 e o likelihood ratio para um TN é de 0.1.  
 









positivo (VPP) (%) 
Poder preditivo 
negativo (VPN) (%) 
4 100 52.2 9.4 100 
10 94.1 85.4 18.9 99.7 
13 88.2 91.6 29.4 99.5 
14 82.4 93.3 32.6 99.3 
16 76.5 96.1 43.3 99.9 
 
 
Foi com base na tabela seguinte que estes resultados foram calculados: 
 Depressão major/DSM-IV  
BDI-II Sim Não Total 
  13 15 36 51 
<  13 2 395 397 
Total 17 431 448* 
  * Quatro das participantes da sub-amostra do Pós-parto não responderam ao BDI. 
 
O PC ajustado para a prevalência de 3.7% (17/448) é 11, para o qual a sensibilidade é de 88.2% 
e a especificidade de 87.7%. O VPP é de 22.0% e o VPN é de 99.7%. A CC é de 87.7%; a taxa de 
FP é de 12.1% e a taxa de FN é de 11.8%. O likelihood ratio para um TP é de 7.2 e o likelihood 






A AUC é de .930 (Erro padrão=.027; p<.001,  IC 95%, .877-.982). O Quadro III.118 resume as 
características operativas associadas a diferentes PCs, sendo que o que parece fornecer a melhor 
combinação entre a sensibilidade e a especificidade é o 40. Com este, estes parâmetros são 
respectivamente de 83.3% e 83.6%; o VPP é de 17.4% e o VPN é de 99.1%. A CC é de 83.6%. A 
taxa de FP é de 16.3% e a de FN é de 16.6%. O likelihood ratio para um TP é de 5.1 e o likelihood 
ratio para um TN é de 0.2. 
 









positivo (VPP) (%) 
Poder preditivo 
negativo (VPN) (%) 
30 100 39.6 9.5 100 
33 94.4 70.7 11.8 99.7 
37 88.9 77.9 14.3 99.4 
40 83.3 83.6 17.4 99.1 
42 77.8 86.4 19.2 98.9 
53 72.2 96.5 46.4 98.8 
 
A tabela seguinte foi a base de cálculo para estes valores: 
 
Depressão major/DSM-IV  
PDSS-21 Sim Não Total 
  40 15 71 86 
<  40 3 363 366 
Total 18 434 452 
 
O PC ajustado para a prevalência de 4.0% (18/452) é 43, para o qual a sensibilidade e a 
especificidade são respectivamente de 72.2% e de 88.2%. O VPP é de 22.3% e o VPN é de 98.7%. 
A percentagem geral de participantes correctamente classificadas é de 87.6%; taxa de FP é de 
11.75% e a taxa de FN é de 27.78%. O likelihood ratio para um TP é de 6.1 e o likelihood ratio para 
um TN é de 0.3.  
 
PDSS-7  
A AUC é de .890 (Erro padrão=.052; p<.001,  IC 95%, .787-.992). Os valores apresentados no 
Quadro III.119, mostram que o ponto de corte que optimiza a sensibilidade e a especificidade é o 
14, com a qual estas são, respectivamente, 83.3% e 83.6%; o VPP é de 17.4% e o VPN é de 99.2%. 
A CC é de 83.6%. A taxa de FP é de 16.4% e a de FN é de 16.6%. O likelihood ratio para um TP é 


















positivo (VPP) (%) 
Poder preditivo 
negativo (VPN) (%) 
8 94.4 35.7 5.7 99.3 
12 88.9 75.1 12.9 99.4 
14 83.3 83.6 17.4 99.2 
16 77.8 90.3 25.0 98.9 
17 72.2 93.3 30.9 98.7 
 
Foi com base na tabela seguinte que estes valores foram calculados:  
 Depressão  major/DSM-IV  
PDSS-21 Sim Não Total 
  14 15 71 86 
<  14 3 363 366 
Total 18 434 452 
 
O PC ajustado para a prevalência de 4.0% (18/452) é o 15. Com este, a sensibilidade e 
especificidade são respectivamente de 77.8% e de 88.2%. O VPP é de 21.5% e o VPN é de 98.9%. 
A CC é de 87.8%; a taxa de FP é de 11.7% e a taxa de FN é de 22.2%. O likelihood ratio para um 
TP é de 6.6 e o likelihood ratio para um TN é de 0.3.  
De seguida apresenta-se uma Figura (III.5) ilustrativa da comparação entre as curvas ROC 
relativas a todos os instrumentos analisados quanto à sua acuidade na classificação das mulheres em 
não afectadas vs. depressão major/DSM-IV. Comparando os valores da AUC obtidos para a PDSS, 
BDI-II, PDSS-21 e PDSS-7 (respectivamente de .930, .944, .933 e .890) e os respectivos intervalos 
de confiança de 95%, verificamos que estas não diferem significativamente das obtidas para as 
outras escalas, a um nível de significância de p=.05. Por outras palavras, nenhum instrumento tem 
acuidade geral para o rastreio de mulheres com depressão major no PPt é significativamente 
inferior. O Quadro III.120 mostra os resultados relativos aos pares de comparações entre as AUCs 
dos quatro instrumentos, sendo todas próximas de zero e não significativas, revelando que os 
instrumentos não diferem significativamente na sua performance para o rastreio de mulheres com 
depressão major/DSM-IV. Apesar de incluir o zero, o IC 95% da diferença entre as AUCs da PDSS 
e do BDI-II, é o que tem a maior amplitude, sendo portanto o menos preciso. 
 
Quadro III.120: Estatística d e IC 95%, para a comparação entre pares de AUC: Depressão major/DSM-
IV (Pós-parto) 
d (IC 95%); rS PDSS BDI-II PDSS-21 
BDI-II .011 (-1.798 – 1.809); .622   
PDSS-21 .003 (-.358 - .364); .984 .011 (-.298 - .320); .613  












Relembremos que, das 441 mulheres que responderam aos questionários e à DIGS, 6 (1.4%) 
tinham o diagnóstico depressão major/DSM-IV. 
 
PDSS 
A AUC é de .870 (Erro Padrão=.045; p=.002, IC 95%, .781-.958), valor que, segundo os 
critérios de Swets (1988) é indicativo de precisão moderada. Do Quadro III.121 abaixo, retira-se 
que o PC que permite a melhor combinação entre a sensibilidade e a especificidade é o 68, com o 
qual estes parâmetros são respectivamente de 83.3% e 82.8%; o VPP é de 6.3% e o VPN é de 
99.7%. A CC é de 82.9%. A taxa de FP é de 17.2% e a de FN é de 16.6%. O likelihood ratio para 
um TP é de 4.8 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2.  
 









positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
55 100 66.7 3.9 100 
68 83.3 82.8 6.3 99.7 
69 66.7 83.7 5.3 99.4 
79 50.0 92.4 8.3 99.2 
 





 Depressão major/DSM-IV  
PDSS Sim Não Total 
  68 5 75 80 
<  68 1 360 361 
Total 6 435 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 1.4% (6/441) é 63, o qual determina sensibilidade e 
especificidade respectivamente de 83.3% e 78.4%. O VPP é de 5.0% e o VPN é de 99.7%. A CC é 
de 78.5%; a taxa de FP é de 21.6% e a taxa de FN é de 16.7%. O likelihood ratio para um TP é de 
3.8 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2. 
 
BDI-II 
A AUC é de .942 (Erro Padrão=.017; p<.001, IC 95%, .908-.975), o que mostra a sua precisão 
elevada. Parece-nos que o PC que mais equilibra a sensibilidade e a especificidade é o 16 (Quadro 
III.122). Com este, estes parâmetros são respectivamente de 83.3% e 93.1%; o VPP é de 14.3% e o 
VPN é de 99.7%. A CC é de 92.9%. A taxa de FP é de 6.9% e a de FN é de 16.6%. O likelihood 
ratio para um TP é de 12.4 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2.  
 









positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
12 100 85.1 8.4 100 
16 83.3 93.1 14.3 99.7 
18 66.7 95.4 16.6 99.5 
 
Foi com base na tabela seguinte que estes valores foram calculados: 
 Depressão major/DSM-IV  
BDI-II Sim Não Total 
  16 5 30 35 
<  16 1 405 406 
Total 6 435 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 1.4% (6/441) é 12, com o qual a sensibilidade é de 100.0% 
e a especificidade de 85.1%. O VPP é de 8.4% e o VPN é de 100.0%. A CC é de 85.3%; a taxa de 
FP e a taxa de FN são respectivamente de 14.9% é de 0.0%. O likelihood ratio para um TP é de 6.7 
e o likelihood ratio para um TN é de 0.0.  
 
PDSS-24 
A AUC é de .884 (Erro padrão=.043; p=.001, IC 95%, .799-.969). O PC que parece fornecer a 
melhor combinação entre a sensibilidade e a especificidade é o 45 (Quadro III.123). Com esta, estes 
parâmetros são respectivamente de 83.3% e 81.1%; o VPP é de 5.7% e o VPN é de 99.7%. A CC é 
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de 81.2%. A taxa de FP é de 18.8% e a de FN é de 16.6%. O likelihood ratio para um TP é de 
4.4 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2. 
 
Quadro III.123: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS-24: Depressão major 








positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
39 100 68.0 4.1 100 
45 83.3 81.1 5.7 99.7 
50 66.7 87.1 6.6 99.5 
57 50.0 94.5 11.1 99.3 
 
O cálculo destes valores teve por base a tabela seguinte: 
 Depressão major/DSM-IV  
PDSS-24 Sim Não Total 
  45 5 82 87 
<  45 1 353 354 
Total 6 435 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 1.4% (6/441) é 44, com o qual a sensibilidade e a 
especificidade são respectivamente de 83.3% e 78.9%.O VPP é de 5.11% e o VPN é de 99.7%. A 
CC é de 78.9%; a taxa de FP é de 21.1% e a taxa de FN é de 16.7%. O likelihood ratio para um TP 
é de 3.9 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2.  
 
PDSS-7  
A AUC é de .862 (Erro padrão=.051; p=.002,  IC 95%, .762-.962). Da observação do Quadro 
III.124 retira-se que nenhum PC fornece um bom conjunto de probabilidades condicionais. Ainda 
assim, o PC que parece prejudicar menos ambas (sensibilidade e especificidade), é o 13, com o qual 
estas são, respectivamente, 83.3% e 69.9%; o VPP é de 3.7% e o VPN é de 99.7%. A CC é de 
70.0%. A taxa de FP é de 30.1% e a de FN é de 16.6%. O likelihood ratio para um TP é de 2.8 e o 
likelihood ratio para um TN é de 0.2. 
 









positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
12 100 63.9 3.7 100 
13 83.3 69.9 3.7 99.7 
16 66.7 88.7 7.5 99.5 
 
 Foi com base na tabela seguinte que estes valores foram calculados: 
 
 Depressão major/DSM-IV  
PDSS-21 Sim Não Total 
  13 5 131 136 
<  13 1 304 305 
Total 6 435 441 
 239 
 
O PC ajustado para a prevalência de 1.4% (6/441) é 14. Este confere sensibilidade e 
especificidade de 66.7% e 75.2%, respectivamente. O VPP é de 3.57% e o VPN é de 99.39%. A CC 
é de 75.1%; a taxa de FP é de 24.8% e a taxa de FN é de 33.3%. O likelihood ratio para um TP é de 
2.7 e o likelihood ratio para um TN é de 0.4.  
Em baixo apresenta-se uma Figura (III.6) ilustrativa da comparação entre as curvas ROC 
relativas a todos os instrumentos analisados quanto à sua acuidade na classificação das mulheres 
grávidas em não afectadas vs. depressão major/DSM-IV. A comparação das AUC obtidas para a 
PDSS, BDI-II, PDSS-24 e PDSS-7 (respectivamente de .870, .942, .884 e . .862) e dos respectivos 
intervalos de confiança de 95%, revela que também para este tipo de rastreio não diferem 
significativamente (p=.05).  
Com o Quadro III.125 analisamos os resultados da comparação das AUCs entre todos os pares 
de instrumentos, o qual revela que em termos de performance geral para este rastreio não 
apresentam diferenças significativas, pois todos os IC 95% incluem o zero. Ainda assim os relativos 
à comparação com o BDI-II são os que revelam amplitudes mais alargadas.  
 
Quadro III.125: Estatística d e IC 95%, para a comparação entre pares de AUC: Depressão major/DSM-IV 
(Gravidez) 
d (IC 95%); rS PDSS BDI-II PDSS-21 
BDI-II .072 (-.305 – .449); .661   
PDSS-24  .014 (-.074 – .102); .981 .058 (-.106 – .222); .650  










4.7.3. Rastreio de depressão/CID-10  
A. Pós-parto 
Vimos já na secção anterior que das 452 mulheres entrevistadas com a DIGS e que preencheram 
os questionários, 22 (4.9%) tinham diagnóstico de depressão/CID-10 (no último mês). Para os 
mesmos instrumentos apresentamos de seguida os resultados relativos às suas características 
operativas no rastreio destas mulheres (com ou sem depressão/CID-10). 
 
PDSS 
A AUC é de .924 (Erro Padrão=.022; p<.001,  IC 95%, 881-.966), valor que indica uma 
precisão elevada. Analisando o Quadro III.126 verificamos que é o ponto de corte 63 que melhor 
equilibra a sensibilidade, de 84.6% e a especificidade, de 83.0%. O VPP é de 20.6% e o VPN é de 
99.2%. A CC é de 83.1%. A taxa de FP é de 16.9% e a taxa de FN é de 13.6%. O likelihood ratio 
para um TP é de 4.9 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2. 
 








positivo (VPP) (%) 
Poder preditivo 
negativo (VPN) (%) 
51 100.0 69.8 14.4 100 
52 95.5 70.9 16.6 100 
56 90.9 75.1 14.9 99.4 
63 84.6 83.0 20.6 99.2 
67 77.3 85.3 21.2 98.6 
72 72.7 89.5 26.2 98.4 
 
A tabela que serviu de cálculo a estes valores associados ao PC 63 é a seguinte: 
 Depressão/CID-10  
PDSS Sim Não Total 
  63 19 73 92 
<  63 3 357 360 
Total 22 430 452 
 
O PC ajustado para a prevalência de 4.9% é 67. Com este, as características operativas são de 
77.3% para a sensibilidade e de 85.3% para a especificidade. O VPP é de 21.2% e o VPN é de 
98.6%. A taxa de FP é de 14.6% e a taxa de FN é de 22.7%. A CC é de 84.9%. O likelihood ratio 
para um TP é de 4.7 e o likelihood ratio para um TN é de 0.3. 
 
BDI-II 
A AUC é de .925 (Erro Padrão=.028; p<.001, IC 95%, .870-.980) - precisão elevada. O ponto 
de corte que se afigura aquele que mais equilibra a sensibilidade e a especificidade é o 10 (Quadro 
III.127), com o qual ambas são de 85.7%; o VPP é de 21.5% e o VPN é de 99.2%. A CC é de 
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85.5%. A taxa de FP é de 14.2% e a de FN é de 13.6%. O likelihood ratio para um TP é de 4.4 e 
o likelihood ratio para um TN é de 0.2.  
 








positivo (VPP) (%) 
Poder preditivo 
negativo (VPN) (%) 
3 100 39.1 2.8 100 
6 95.2 67.4 12.6 99.6 
9 90.5 82.4 20.2 99.4 
10 85.7 85.7 21.5 99.2 
14 76.2 93.7 37.2 98.7 
 
A tabela que se segue foi a base de cálculo para estes resultados. 
 Depressão/CID-10  
BDI-II Sim Não Total 
  10 17 61 78 
<  10 3 367 370 
Total 20 428 448* 
  * Quatro das participantes da sub-amostra do Pós-parto não responderam ao BDI. 
 
O PC ajustado para a prevalência de 4.6% (20/448) é 11. Com este, a sensibilidade e a 
especificidade (ajustadas) são respectivamente de 80.9% e 88.1%. O VPP é de 25.0% e o VPN é de 
98.9%. A CC é de 87.7%; a taxa de FP é de 11.9% e a taxa de FN é de 19.1%. O likelihood ratio 
para um TP é de 6.8 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2.  
 
PDSS-21 
A AUC correspondente é de .915 (Erro Padrão=.023; p<.001, IC 95%, .869-.961). O Quadro 
III.128 abaixo indica que o PC que fornece o melhor equilíbrio entre sensibilidade e especificidade 
é o 38, com o qual estas são, respectivamente, de 81.8% e 81.2%; o VPP é de 18.2% e o VPN é de 
98.8%. A CC é de 81.2%. A taxa de FP é de 18.6% e a de FN é de 22.2%. O likelihood ratio para 
um TP é de 4.3 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2. 
 








positivo (VPP) (%) 
Poder preditivo negativo 
(VPN) (%) 
31 100 64.4 12.6 100 
33 95.5 71.4 14.6 99.7 
34 90.9 73.5 14.9 99.4 
37 86.4 78.4 16.9 99.1 
38 81.8 81.2 18.2 98.8 
40 77.3 84.0 19.7 98.6 
 





 Depressão/CID-10  
PDSS-21 Sim Não Total 
  38 18 81 99 
< 38 4 349 353 
Total 22 430 452 
 
O PC ajustado para a prevalência de 4.9% (22/452) é 41. Com este, a sensibilidade e a 
especificidade são respectivamente de 72.7% e 85.1%. O VPP é de 20.7% e o VPN é de 98.4%. A 
CC é de 85.2%; taxa de FP é de 14.2% e a taxa de FN é de 27.3%. O likelihood ratio para um TP é 
de 5.1 e o likelihood ratio para um TN é de 0.3.  
 
PDSS-7 
A AUC é de .896 (Erro Padrão=.033; p<.001, IC 95%, .832-.960). O Quadro III.129 descreve as 
características operativas associadas a diferentes PCs da PDSS-7 e, grosso modo, parece ser o 14 o 
ponto de corte que acarreta a melhor combinação entre sensibilidade e especificidade, 
respectivamente de 84.0% e 77.3%; com esta, o VPP é de 19.7% e o VPN é de 98.6%. A CC é de 
83.6%. A taxa de FP é de 16.0% e a de FN é de 22.7%. O likelihood ratio para um TP é de 3.7 e o 
likelihood ratio para um TN é de 0.2. 
 








positivo (VPP) (%) 
Poder preditivo 
negativo (VPN) (%) 
9 95.5 50.7 9.0 99.5 
11 90.9 69.5 13.3 99.3 
12 86.4 75.6 15.3 99.1 
13 81.8 79.8 17.1 98.8 
14 84.0 77.3 19.7 98.6 
15 72.7 88.6 24.6 98.4 
 
A tabela que se segue foi a base de cálculo destes parâmetros: 
 Depressão/CID-10  
PDSS-7 Sim Não Total 
  14 17 69 86 
<  14 5 361 366 
Total 22 430 452 
 
O PC ajustado para a prevalência de 4.9% (22/452) é também 14. Com este, e como já 
referimos, a sensibilidade e a especificidade são respectivamente de 77.3% e de 84.0%. O VPP e o 
VPN são, respectivamente, de 19.7% e de 98.6%. A CC é de 83.6%. A taxa de FP é de 16.0% e a 
taxa de FN é de 22.7%. O likelihood ratio para um TP e para um TN são também iguais, de 3.7 e 
0.2. 
A representação gráfica da comparação entre as curvas ROC dos instrumentos testados em 
função da sua capacidade para classificar as mulheres em não afectadas vs. com depressão/CID-10 
(Figura III.7) apresenta-se de seguida. Também com a CID-10 os valores de AUC não foram 
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significativamente diferentes entre si (p=.05) para a PDSS (.924), BDI-II (.925), PDSS-21 
(.915) e PDSS-7 (.896), pois verifica-se mais uma vez a sobreposição entre os respectivos intervalos 
de confiança. Em baixo, apresenta-se o Quadro III.130 relativo às diferenças entre as AUC dos 
quatro instrumentos em estudo. Neste verifica-se que estas são todas próximas de zero e não 
significativas. 
 
Quadro III.130: Estatística d e IC 95%, para a comparação entre pares de AUC: Depressão/CID-10 (Pós-
parto). 
d (IC 95%); rS PDSS BDI-II PDSS-21 
BDI-II .001 (-.338 – .340); .622   
PDSS-21 .009 (-.079 – .097); .984 .010 (-.341 –.361); .613  
PDSS-7  .028 (-.158 –.214); .916 .029 (-.363 – .421); .572 .019 (-.167 – .205); .912 
 
 




Relembremos que das 441 mulheres entrevistadas com a DIGS e que preencheram os 
questionários, 14 (3.2%) tinham diagnóstico de depressão/CID-10 (último mês). Vejamos então 
como os instrumentos que temos vindo a analisar se comportam no rastreio destas mulheres. 
 
PDSS 
A AUC é de .857 (Erro Padrão=.040; p<.001,  IC 95%, .778-.936), valor que indica que esta é 
moderada. Alguns PCs em redor do considerado mais plausível e as características operativas para 
cada um apresentam-se no Quadro III.131, sendo o 61 aquele que confere a melhor combinação 
entre sensibilidade e especificidade, de 92.9% e 77.8%, respectivamente. O VPP é de 12.2% e o 
VPN é de 99.4%. A CC é de 78.2%. A taxa de FP é de 22.2% e a taxa de FN é de 7.1%. O 












positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
45 100 38.4 5.3 100 
61 92.9 77.8 12.0 99.7 
64 85.7 79.9 12.2 99.4 
67 78.6 82.2 12.7 99.1 
68 71.4 83.6 12.5 98.9 
69 57.1 84.3 10.6 98.4 
 
A tabela que serviu de cálculo a estes valores associados ao PC 61 é a seguinte: 
 Depressão/CID-10  
PDSS Sim Não Total 
  61 13 95 108 
<  61 1 332 333 
Total 14 427 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 3.2% (14/441) é 62. As características operativas 
correspondentes são de 85.7% para a sensibilidade e de 77.9% para a especificidade. O VPP é de 
11.32% e o VPN é de 99.4%. A taxa de FP é de 22.0% e a taxa de FN é de 14.3%. A CC é de 
78.2%. O likelihood ratio para um TP é de 3.9 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2. 
 
BDI-II 
A AUC é de .842 (Erro Padrão=.052; p<.001, IC 95%, .741-.944) - precisão moderada.  O 
conjunto de PCs do BDI-II e as respectivas características operativas associadas a cada um 
apresentam-se no Quadro III.132 abaixo, que revela que aquele que mais equilibra as características 
operativas é o 12, com a qual a sensibilidade é de 78.6%, a especificidade é de 85.9%, o VPP é de 
15.5% e o VPN é de 99.2%. A CC é de 85.7%. A taxa de FP é de 14.0% e a de FN é de 7.1%. Os 
likelihood ratios para um TP e para um TN são respectivamente de 5.6 e 0.2. 
 








positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
6 92.9 48.9 5.6 99.5 
9 85.7 71.4 8.9 99.3 
12 78.6 85.9 15.5 99.2 
 
 Foi com base na tabela seguinte que estes valores foram calculados: 
 Depressão/CID-10  
BDI-II Sim Não Total 
  12       11 60 71 
<  12 3 367 370 
Total 14 427 441 
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O PC ajustado para a prevalência de 3.2% (14/441) é o 10. Este determina que a 
sensibilidade e a especificidade sejam respectivamente de 78.6% e 78.8%. O VPP é de 10.8% e o 
VPN é de 99.1%. A CC é de 78.7%; a taxa de FP é de 21.31% e a taxa de FN é de 21.43%. Os 
likelihood ratios para um TP e para um TN são, respectivamente, de 3.7 e 0.2. 
 
PDSS-24 
A AUC é de .865 (Erro Padrão=.040; p<.001, IC 95%, .787-.942). O PC que fornece a melhor 
combinação entre a sensibilidade e a especificidade é o 42 (Quadro III.133), com a qual estas são, 
respectivamente, de 92.9% e 78.0%; o VPP é de 12.1% e o VPN é de 99.4%. A CC é de 78.5%. A 
taxa de FP é de 22.0% e a de FN é de 7.1%. O likelihood ratio para um TP e o likelihood ratio para 
um TN são respectivamente de 4.2 é de 0.1.  
 








positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
32 100 40.7 5.2 100 
42 92.9 78.0 12.1 99.7 
44 85.7 80.1 12.4 99.4 
45 78.6 82.2 12.6 99.1 
46 71.4 82.7 11.9 98.9 
 
Estes valores foram calculados com base na tabela que se segue. 
 Depressão/CID-10  
PDSS-24 Sim Não Total 
  42 13 94 107 
<  42 1 333 334 
Total 14 427 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 3.2% (14/441) é 43. Com este, a sensibilidade e a 
especificidade são respectivamente de 85.7% e 79.2%. O VPP é de 11.8% e o VPN é de 99.4%. A 
CC é de 79.4%; a taxa de FP é de 20.8% e a taxa de FN é de 14.3%. O likelihood ratio para um TP 
é de 4.1 e o likelihood ratio para um TN é de 0.2.  
 
PDSS-7 
A AUC é de .856 (Erro Padrão=.037; p<.001, IC 95%, .785-.928). Apesar de nenhum PC 
providenciar uma combinação de sensibilidade e especificidade muito satisfatória, ainda assim, o 13 
parece ser aquele em que ambas as probabilidades condicionais, de 92.9% (sensibilidade) e 71.2% 
(especificidade) saem, no seu conjunto, menos comprometidas (Quadro III.134). O VPP é de 9.6% 
e o VPN é de 99.7%. A CC é de 71.8%. A taxa de FP é de 16.0% e a de FN é de 22.7%. O 
likelihood ratio para um TP é de 3.2 e o likelihood ratio para um TN é de 0.1. A tabela que se segue 
ao quadro foi a base de cálculo destes parâmetros: 
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positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
10 100 44 5.5 100 
13 92.9 71.2 9.6 99.7 
14 78.6 76.3 9.8 99.1 
15 64.3 83.6 11.4 98.6 
  
 Depressão/CID-10  
PDSS-7 Sim Não Total 
  13 13 123 136 
<  13 1 304 305 
Total 14 427 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 3.2% (14/441) é 14. Com este, a sensibilidade e a 
especificidade são respectivamente de 78.6% e de 76.3%. O VPP e o VPN são, respectivamente, de 
9.8% e de 99.1%. A CC é de 74.4%. A taxa de FP é de 23.6% e a taxa de FN é de 21.43%. O 
likelihood ratio para um TP e para um TN são também iguais, de 3.3 e 0.3. 
O gráfico relativo à comparação entre as curvas ROC dos instrumentos testados em função da 
acuidade na classificação das mulheres em não afectadas ou com depressão/CID-10 apresenta-se em 
baixo (Figura III.8). Tal como verificado para o pós-parto, os valores das AUC da PDSS (.857), 
BDI-II (.842), PDSS-24 (.865) e PDSS-7 (.856) não são significativamente diferentes (p=.05), pois 
verifica-se a sobreposição entre os respectivos intervalos de confiança de 95%. O Quadro III.135 
relativo à comparação das AUCs entre pares de instrumentos mostra que a diferença entre estes é 
próxima de zero e não significativa para todas as comparações. 
 






Quadro III.135: Estatística d e IC 95%, para a comparação entre pares de AUC: Depressão/CID-10 
(Gravidez) 
d (IC 95%); rS PDSS BDI-II PDSS-21 
BDI-II .015 (-.432 –  . 462); .661   
PDSS-24 .008 (-.099 –  .115); .981 .023 (-.424 –  .470); .650  
PDSS-7 .001 (-.185 –  .187); .917 .014 (-.458 – .486); .603 .009 (-.096 –.214); .914  
 
 
4.7.4. Rastreio de depressão ligeira/moderada com síndroma somático ou grave sem sintomas 
psicóticos/CID-10 
A. Pós-parto 




A AUC é de .984 (Erro Padrão=.012; p<.001,  IC 95%, .960-1.008), valor revelador de precisão 
elevada. Os PCs que providenciam as melhores combinações entre sensibilidade e especificidade 
apresentam-se no Quadro III.136 abaixo, sendo o 97 o que fornece melhores resultados ao nível das 
duas características operativas, que são, respectivamente, de 91.7% e 98.6%. O VPP e o VPN são 
também muito favoráveis, de 62.5% e 99.7%. A CC é de 98.2%. A taxa de FP é de 1.4% e a taxa de 
FN é de 8.3%. O likelihood ratio para um TP é de 65.5 e o likelihood ratio para um TN é de 0.01. 
 
Quadro III.136: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS: Depressão  









positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
67 100 84.5 13.9 100 
97 91.7 98.6 62.5 99.7 
99 83.3 98.9 64.3 99.5 
100 75.0 99.1 69.2 99.5 
 
A tabela que serviu de cálculo a estes valores associados ao PC 67 é a seguinte: 
 Depressão ligeira/moderada c/ sind. somático ou 
grave s/ sintomas psicóticos/CID-10 
 
PDSS Sim Não Total 
  97 10 6 16 
<  97 2 434 433 
Total 12 440 452 
 
O PC ajustado para a prevalência de 2.7% (12/452) é 80. Com este, as características operativas 
são de 91.7% para a sensibilidade e de 94.3% para a especificidade. O VPP é de 30.6% e o VPN é 
de 99.8%. As taxas de FP  e de FN são de 5.7% e 8.3%. A CC é de 94.2%. O likelihood ratio para 
um TP é de 16.1 e o likelihood ratio para um TN é de 8.8. 
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BDI-II 
A AUC é de .984 (Erro Padrão=.006; p<.001, IC 95%, .971-.996) (precisão elevada). No 
Quadro III.137 apresentam-se as características operativas para um conjunto de PCs do BDI-II em 
torno daquele que consideramos ser o que estabelece o melhor compromisso entre sensibilidade e 
especificidade, que é o 16. Com este, estas são de 100% e de 95.9%, respectivamente; o VPP é de 
37.9% e o VPN é de 100%. A CC é de 94.9%. A taxa de FP é de 4.1% e a de FN é de 8.3%. O 
likelihood ratio para um TP é de 24.8 e o likelihood ratio para um TN é de 0. 
 
Quadro III.137: Pontos de corte e probabilidades condicionais do BDI-II: Depressão 









positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
16 100 95.9 37.9 100 
17 91.7 96.3 38.5 99.7 
18 75.0 96.6 34.8 99.3 
19 58.3 97.9 40.0 98.9 
 
  
Foi com base na tabela seguinte que estes valores foram calculados: 
 Depressão ligeira/moderada c/ sind. somático ou 
grave s/ sintomas psicóticos/CID-10 
 
BDI-II Sim Não Total 
  16 11 18 29 
<  16 1 418 419 
Total 12 436 448* 
  * Quatro das participantes da sub-amostra do Pós-parto não responderam ao BDI. 
 
O PC ajustado para a prevalência de 2.7 (12/448) é 13. Com este, a sensibilidade e a 
especificidade são respectivamente de 100% e 91.6%. O VPP é de 23.5% e o VPN é de 100%. A 
CC é de 91.3%; a taxa de FP é de 8.9% e a taxa de FN é de 0.0%. O likelihood ratio para um TP é 
de 11.3 e o likelihood ratio para um TN é de 0.1.  
 
PDSS-21 
A AUC é de .982 (Erro Padrão=.013; p<.001, IC 95%, .957-1.007). O PC da PDSS-21 que 
parece fornecer a melhor combinação de especificidade e sensibilidade é o 56 (Quadro III.138), 
com o qual estas são respectivamente de 91.7% e 98.0%; o VPP é de 52.6% e o VPN é de 99.8%. A 
CC é de 97.6%. A taxa de FP é de 2.0% e a de FN é de 8.3%. O likelihood ratio para um TP é de 
45.8 e o likelihood ratio para um TN é de 0.1. O cálculo destes valores teve por base a tabela que se 




Quadro III.138: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS-21: Depressão 









positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
40 100 83.2 83.5 100 
56 91.7 98.0 52.6 99.8 
95 83.3 98.6 60.0 99.5 
64 75.0 98.2 61.5 99.3 
 
 
 Depressão ligeira/moderada c/ sind. somático ou 
grave s/ sintomas psicóticos/CID-10 
 
PDSS-21 Sim Não Total 
  56 11 9 20 
<  56 1 431 432 
Total 12 440 452 
 
 
O PC ajustado para a prevalência de 2.7% (12/452) é 49, com o qual a sensibilidade e a 
especificidade são respectivamente de 91.7% e 93.4%. O VPP é de 27.5% e o VPN é de 99.8%. A 
CC é de 93.4%; a taxa de FP é de 6.6% e a taxa de FN é de 8.3%. O likelihood ratio para um TP é 
de 15.1 e o likelihood ratio para um TN é de 0.1.  
 
PDSS-7 
A AUC é de .984 (Erro Padrão=.012; p<.001, IC 95%, .961-1.007). O PC que mais se destaca é 
o 20, com o qual a sensibilidade e a especificidade são, respectivamente, de 91.7% e 97.5% 
(Quadro III.139); com esta, o VPP é de 52.6% e o VPN é de 99.8%. A CC é de 97.3%. A taxa de 
FP é de 2.5% e a de FN é de 8.3%. O likelihood ratio para um TP é de 36.7 e o likelihood ratio para 
um TN é de 0.1. 
 
Quadro III.139: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS-7: Depressão 












negativo (VPN) (%) 
14 100 83.2 14.1 100 
20 91.7 97.5 52.6 99.8 
21 83.3 98.0 52.6 99.8 
23 75.0 99.3 75.0 99.5 
 
A tabela que se segue foi a base de cálculo destes parâmetros: 
 Depressão ligeira/moderada c/ sind. somático ou 
grave s/ sintomas psicóticos/CID-10 
 
PDSS-7 Sim Não Total 
  20 11 11 22 
<  20 1 429 430 
Total 12 440 452 
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O PC ajustado para a prevalência de 2.7% (12/452) é 18, o qual acarreta sensibilidade e 
especificidade respectivamente de 91.7% e de 94.5%. O VPP e o VPN são, respectivamente, de 
31.4% e de 99.8%. A CC é de 94.5%. As taxas de FP e de FN são respectivamente de 5.4% e 8.3%. 
Os likelihood ratios para um TP e para um TN são de 16.7 e 0.1. 
A representação gráfica da comparação entre as curvas ROC dos instrumentos testados em 
função da sua precisão no rastreio de mulheres com depressão ligeira/moderada com síndrome 
somático ou grave sem sintomas psicóticos/CID-10 apresenta-se abaixo (Figura III.9). Os valores 
das AUC da PDSS (.984), BDI-II (.984), PDSS-21 (.982) e PDSS-7 (.984) não são 
significativamente diferentes (p=.05), pois verifica-se mais uma vez a sobreposição entre os 
respectivos intervalos de confiança de 95%. Apresentamos o Quadro III.140 relativo às estatísticas 
d entre as AUCs dos diversos instrumentos entre si. Este evidencia que estas são muito aproximadas 
de zero (nas comparações com a PDSS-21) ou mesmo iguais a zero (nos outros pares de 
comparações) e os respectivos intervalos de confiança revelam que as diferenças não são 
significativas.  
 
Quadro III.140: Estatística d e IC 95%, para a comparação entre pares de AUC: Depressão 
ligeira/moderada com síndroma somático ou grave sem sintomas psicóticos/CID-10(Pós-parto) 
d (IC 95%); rS PDSS BDI-II PDSS-21 
BDI-II 0.000 (-.151 – .151); .622   
PDSS-21 .002 (-1.787 – 1.791); .984 .009 (-.165 – .165); .613  
PDSS-7 0.000 (-.088 – .088); .916 0.000 (-.165 – .165); .572 .002 (-1.801 – 1.805); .912 
 
Fig. III.9: Curva ROC – PDSS, BDI-II, PDSS-21 e PDSS-7: Depressão ligeira/moderada com síndroma 







Na sub-amostra da gravidez a depressão ligeira/moderada com síndroma somático ou depressão 
grave sem sintomas psicóticos afecta 8 mulheres (1.8%). Vejamos então o modo como se 
comportam a PDSS, o BDI-II, a PDSS-21 e a PDSS-7 no rastreio destas mulheres. 
 
PDSS 
A AUC é de .927 (Erro Padrão=.024; p<.001,  IC 95%, .879-.975 (precisão elevada). O ponto 
de corte  que o faz com melhor equilíbrio entre sensibilidade e especificidade é o 68, com o qual são 
respectivamente de 100.0% e de 83.4% (Quadro III.141). O VPP e o VPN são de 9.3% e 99.7%, 
respectivamente. A CC é de 83.7%. A taxa de FP é de 16.6% e a taxa de FN é de 0.0%. O likelihood 
ratio para um TP é de 6.0 e o likelihood ratio para um TN é de 0.0. 
 
Quadro III.141: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS: Depressão 









positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
68 100 83.4 10 100 
69 87.5 84.3 9.3 99.7 
70 75.0 85.5 8.7 99.5 
71 62.5 87.1 8.2 99.2 
 
A tabela que serviu de cálculo aos valores associados ao PC 68 é a seguinte: 
 Depressão ligeira/moderada c/ sind. somático ou 
grave s/ sintomas psicóticos/CID-10 
 
PDSS Sim Não Total 
  68 8 72 80 
<  68 0 361 361 
Total 8 433 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 1.8% (8/441) é 67. Com este, as características operativas 
são de 100.0% para a sensibilidade e de 81.8% para a especificidade. O VPP é de 9.2% e o VPN é 
de 100.0%. As taxas de FP e de FN são, respectivamente, de 18.2% e 0.0%. A CC é de 82.1%. O 
likelihood ratio para um TP é de 5.5 e o likelihood ratio para um TN é de 0.0. 
 
BDI-II 
A AUC é de .918 (Erro Padrão=.028; p<.001, IC 95%, .863-.974) - precisão elevada. Da análise 
do Quadro III.142, parece-nos que o PC que melhor optimiza sensibilidade e especificidade é o 12, 
com o qual estas são, respectivamente, de 87.5% e de 85.2%; o VPP e o VPN são de 9.8% e de 
99.7%. A CC é de 85.3%. A taxa de FP é de 14.8% e a de FN é de 12.5%. O likelihood ratio para 
um TP é de 5.9 e o likelihood ratio para um TN é de 0.1. 
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Quadro III.142: Pontos de corte e probabilidades condicionais do BDI-II: Depressão 









positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
9 100 70.9 5.9 100 
12 87.5 85.2 9.8 99.7 
15 75.0 92.8 16.2 99.5 
16 62.5 93.1 14.3 99.3 
 
A tabela seguinte serviu de base de cálculo a estes valores: 
 Depressão ligeira/moderada c/ sind. somático ou 
grave s/ sintomas psicóticos/CID-10 
 
BDI-II Sim Não Total 
  12 7 64 71 
<  12 1 369 370 
Total 8 433 441 
  
O PC ajustado para a prevalência de 1.8 (8/441) é 11. Com este, a sensibilidade e a 
especificidade são respectivamente de 87.5% e 83.1%. O VPP é de 8.7% e o VPN é de 99.7%. A 
CC é de 83.2%; taxa de FP é de 16.9% e a taxa de FN é de 12.5%. O likelihood ratio para um TP é 
de 5.9 e o likelihood ratio para um TN é de 0.1.  
 
PDSS-24 
A AUC é de .929 (Erro Padrão=.025; p<.001, IC 95%, .881-.977) (precisão elevada). No 
Quadro III.143 apresentam-se as características operativas associadas a diferentes PCs da PDSS-24, 
sendo que o que fornece a melhor combinação de especificidade e sensibilidade é o 45, com o qual 
estas são respectivamente de 100% e 81.8%; o VPP é de 9.2% e o VPN é de 100%. A CC é de 
82.1%. A taxa de FP é de 18.2% e a de FN é de 0.0%. O likelihood ratio para um TP é de 5.5 e o 
likelihood ratio para um TN é de 0.0. 
 
Quadro III.143: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS-24: Depressão 









positivo (VPP) (%) 
Valor preditivo 
negativo (VPN) (%) 
45 100 81.8 9.2 100 
47 87.5 84.8 9.6 99.7 
50 75.0 87.5 10 99.5 
54 62.5 92.4 13.1 99.2 
 
O cálculo destes valores teve por base a tabela seguinte. 
 Depressão ligeira/moderada c/ sind. somático ou 
grave s/ sintomas psicóticos/CID-10 
 
PDSS-21 Sim Não Total 
  45 8 79 87 
<  45 0 354 354 
Total 8 433 441 
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O PC ajustado para a prevalência de 1.8% (8/441) é 46, com o qual a sensibilidade e a 
especificidade são respectivamente de 87.5% e 82.2%. O VPP é de 8.3% e o VPN é de 99.7%. A 
CC é de 82.3%; a taxa de FP é de 17.8% e a taxa de FN é de 12.5%. O likelihood ratio para um TP 
é de 4.9 e o likelihood ratio para um TN é de 0.1.  
 
PDSS-7 
A AUC é de .907 (Erro Padrão=.033; p<.001, IC 95%, .842-.973) (precisão elevada). O Quadro 
III.144 descreve as características operativas associadas aos PCs da PDSS-7 sendo que nenhum 
fornece uma combinação realmente satisfatória de sensibilidade e especificidade. Ainda assim, o 14 
evidencia-se como aquele que compromete menos o conjunto de ambas, que se apresentam 
respectivamente com 87.5% e 75.8%; o VPP é de 6.2% e o VPN é de 99.7%. A CC é de 75.9%. A 
taxa de FP é de 24.2% e a de FN é de 12.5%. O likelihood ratio para um TP é de 4.6 e o likelihood 
ratio para um TN é de 0.2. 
 
Quadro III.144: Pontos de corte e probabilidades condicionais da PDSS-7: Depressão 











negativo (VPN) (%) 
13 100 70.4 5.9 100 
14 87.5 75.8 6.2 99.7 
16 75.0 89.1 11.3 99.5 
17 62.5 92.4 13.1 99.2 
 
 
A tabela que se segue foi a base de cálculo destes parâmetros: 
 Depressão ligeira/moderada c/ sind. somático ou 
grave s/ sintomas psicóticos (CID-10) 
 
PDSS-7 Sim Não Total 
  14 7 105 112 
<  14 1 328 329 
Total 8 433 441 
 
O PC ajustado para a prevalência de 1.8% (8/441) é o 15, com o qual a  sensibilidade é de 
75.0% e a  especificidade é de 83.1%. O VPP e o VPN são, respectivamente, de 7.6% e de 99.4%. 
A CC é de 82.9%. As taxas de FP e de  FN são respectivamente de 16.7% e de 25.0%. Os likelihood 
ratios para um TP e para um TN são de 4.4 e 0.3. 
A representação gráfica da comparação entre as curvas ROC dos instrumentos testados em 
função da sua precisão no rastreio do grupo de mulheres com depressão ligeira/moderada com 
síndrome somático ou grave sem sintomas psicóticos segundo a CID-10 apresenta-se na Figura 
III.10. Os valores das AUC da  PDSS,  BDI-II,  PDSS-21 e PDSS-7 (respectivamente de .918, .927, 
.929 e .907) não são significativamente diferentes (p=.05), pois os respectivos intervalos de 
confiança são sobreponíveis. 
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O Quadro III.145, mostra que as estatísticas d são próximas de zero e estatisticamente 
significativas, evidenciando que os diferentes instrumentos têm uma performance equivalente no 
rastreio deste grupo de mulheres. 
 
Quadro III.145: Estatística d e IC 95%, para a comparação entre pares de AUC: Depressão ligeira/moderada 
com síndroma somático ou grave sem sintomas psicóticos/CID-10 (Gravidez) 
d (IC 95%); rS PDSS BDI-II PDSS-21 
BDI-II .009 (-.313  –  .331); .661   
PDSS-24 .002 (-.060  –  .064); .981 .011 (-.311  –  .333); .650  
PDSS-7 .020 (-1.113 – 1.153); .917 .011 (-.361  –  .383); .603 .022 (-.153  –  .197); .914  
 
 
Fig. III.10: Curva ROC – PDSS, BDI-II, PDSS-24, PDSS-7: Depressão ligeira/moderada com síndroma 
somático ou grave sem sintomas psicóticos segundo a CID-10 (Gravidez) 
 
 
4.7.5. Resumo das propriedades operativas da PDSS, BDI-II, PDSS-21/PDSS-24 e PDSS-7 em 
função de pontos de corte seleccionados e ajustados à prevalência 
Os Quadros III.146 e III.147 sintetizam alguns dos resultados descritos nesta secção. Por 
integrar todos os sistemas/categorias de diagnóstico relativamente aos quais analisámos os PCs, 
numa perspectiva sintética e integradora, pensamos que facilita a comparação dos resultados entre 
todos os instrumentos. 
Focando a análise do Quadro III.146 nas colunas referentes aos PCs e características operativas 
ajustados à prevalência verifica-se que para todos os tipos de classificação diagnóstica para os quais 
os instrumentos foram testados quanto à sua performance para o rastreio, o BDI-II revela-se 
superior à PDSS e às versões reduzidas. Estas, por sua vez, têm um comportamento muito 
semelhante, sendo que a versão completa não se destaca grandemente das versões reduzidas. 
Interessante é que comparando as duas versões reduzidas PDSS-21 e PDSS-7, verifica-se que, para 
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o rastreio de mulheres com depressão/DSM-IV e/ou a CID-10, estas apresentam valores de 
sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, CC e taxas de FP e FN iguais; para o rastreio de mulheres 
com depressão major/DSM-IV e para o rastreio de mulheres com depressão ligeira/moderada com 
síndrome somático ou grave sem sintomas psicóticos/CID-10 todos estes parâmetros são 
ligeiramente mais favoráveis para a PDSS-7, acontecendo o mesmo para o rastreio de mulheres com 
depressão/CID-10, excepto para os valores do VPP e da taxa de FP. 
A análise das colunas referentes às características operativas ajustadas à prevalência para a 
gravidez (Quadro III.147) revela-nos dados diferentes. Assim, para o rastreio de mulheres com 
depressão/DSM-IV e/ou a CID-10, e com depressão major/DSM-IV, o BDI-II continua a revelar-se 
superior à PDSS, menos do que no pós-parto. No entanto, para o rastreio de mulheres grávidas com 
depressão/CID-10 e tendo em conta os dois tipos de classificação baseados neste sistema de 
diagnóstico, verifica-se que em todos os parâmetros, excepto CC e taxa de FP, a PDSS se revela 
superior ao BDI-II. 
A comparação entre a PDSS e a PDSS-24 revela que para todos os tipos de classificação em que 
foram testadas, estas revelam uma performance para o rastreio muitíssimo aproximada, 
exceptuando o rastreio de mulheres com depressão ligeira/moderada com síndrome somático ou 
grave sem sintomas psicóticos/CID-10, em que a versão completa se revela superior quanto à 
sensibilidade, valor preditivo e taxa de FN. A PDSS-7, ao contrário do que acontecia no pós-parto, 
apresenta uma performance bastante inferior à PDSS-24, nunca atingindo valores de sensibilidade e 



















Quadro III.146: Resumo das propriedades operativas (em percentagem) – PDSS, BDI-II, PDSS-
21, PDSS-7 (Pós-parto) 
 Seleccionado Ajustado à prevalência 
AUC 
IC 95% 










CC FP FN 
Não afectadas vs. Com depressão/DSM-IV e/ou CID-10   
 Ajustado à prevalência de 5.5% (25/452)  
PDSS .917* 
.871-.964 
63 84.0 83.4 22.8 98.8 84.1 16.6 16.0 66 76.0 85.3 23.2 98.4 84.7 14.7 24.0 
BDI-II .914* 
.857-.970 
9 87.5 82.8 25.6 99.1 82.3 17.1 12.0 10 83.3 86.1 25.6 98.9 85.9 13.9 16.7 
PDSS-21 .912* 
.665-.958 
37 84.0 78.7 18.7 98.9 78.9 21.3 16.6 40 76.0 84.3 22.1 98.4 83.8 15.7 24.0 
PDSS-7 .877 
.796-.957 
13 80.0 80.1 19.0 98.5 80.1 19.9 20.0 14 76.0 84.3 22.1 98.4 83.8 15.7 24.0  
Não afectadas vs. Com depressão major/DSM-IV  
 Ajustado à prevalência de 4.0% (18/452)  
PDSS .933* 
.879-.978 
64 88.9 83.4 18.4 99.4 83.4 16.6 11.1 69 77.8 86.9 19.7 98.9 86.5 13.3 22.3 
BDI-II .944* 
.894-.994 
13 88.2 91.6 29.4 99.5 91.5 8.3 11.1 11 88.2 87.7 22.0 99.7 87.7 12.1 11.8 
PDSS-21 .930* 
.877-.982 
40 83.3 83.6 17.4 99.2 83.6 16.3 16.6 43 72.2 88.2 22.3 98.7 87.6 11.7 27.8 
PDSS-7 .890* 
.787-.992 
14 83.3 83.6 17.4 99.2 83.6 16.4 16.6 15 77.8 88.2 21.5 98.9 87.8 11.5 22.2 
Não afectadas vs. Com depressão/CID-10  
 Ajustado à prevalência de 4.9% (22/452)  
PDSS .924* 
.881-.966 
63 84.6 83.0 20.6 99.2 83.1 16.9 13.6 67 77.3 85.3 21.2 98.6 84.9 14.6 22.7 
BDI-II .925* 
.870-.980 
10 85.7 85.7 21.5 99.2 85.5 14.2 13.6 11 80.9 88.1 25.0 98.9 87.7 11.9 19.0 
PDSS-21 .915* 
.869-.961 
38 81.8 81.2 18.2 98.8 81.2 18.6 22.2 41 72.7 85.1 20.7 98.4 85.2 14.2 27.7 
PDSS-7 .896* 
.832-.960 
14 84.0 77.3 19.7 98.6 83.6 16.0 22.7 14 77.3 84.0 19.7 98.6 83.6 16.0 22.7 
Depressão ligeira/moderada com síndrome somático ou grave sem sintomas psicóticos /CID-10  
 Ajustado à prevalência de 2.7% (12/452)  
PDSS .984* 
.960-1.008 
97 91.7 98.6 62.5 99.7 98.2 13.6 8.3 80 91.7 94.3 30.6 99.8 94.2 5.7 8.3 
BDI-II .984* 
.971-.996 
16 100 95.9 37.9 100 94.9 4.1 8.3 13 100 91.6 23.5 100 91.3 8.9 0.0 
PDSS-21 .982* 
.957-1.007 
56 91.7 98.0 52.6 99.8 97.6 2.0 8.3 49 91.7 93.4 27.5 99.8 93.4 6.6 8.3 
PDSS-7 .984* 
.961-1.007 
20 91.7 97.5 52.6 99.8 97.3 2.5 8.3 18 91.7 94.5 31.4 99.8 94.5 5.4 8.3 

Para o BDI-II, ajustado à prevalência de 4.3% (24/448).  

Para o BDI-II, ajustado à prevalência de 3.7% (17/448). 

Para o BDI-II, ajustado à prevalência de 4.6% (20/448). 

Para o BDI-II, ajustado à prevalência de 2.6% (12/448). 
*p.001. Legenda: AUC (IC 95%), Area Under the Curve (Intervalo de Confiança 95%); PC, Ponto de corte; Sen, 
Sensibilidade; Esp, Especificidade; VPP, Valor  preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; CC; Correctamente 










Quadro III.147: Resumo das propriedades operativas (em percentagem) – PDSS, BDI-II, PDSS-
21, PDSS-7 (Gravidez) 
 Seleccionado Ajustado à prevalência 
AUC 
IC 95% 










CC FP FN 
Não afectadas vs. Com depressão /DSM-IV e/ou CID-10  
 Ajustado à prevalência de 3.4% (15/441) 
PDSS .845* 
.768-.923 
64 80.0 79.8 12.2 99.1 79.8 20.2 20.0 63 80.0 79.6 12.1 99.1 79.6 20.4 20.0 
BDI-II .852* 
.755-.948 
12 80.0 86.2 16.9 99.2 85.9 13.2 20.0 11 80.0 84.0 15.0 91.2 83.9 20.0 83.9 
PDSS-21 .854* 
.779-.930 
44 80.0 80.0 12.4 99.1 80.0 20.0 20.0 43 80.0 79.1 11.8 99.1 79.1 20.8 20.0 
PDSS-7 .845* 
.952-.854 
13 86.7 71.1 9.6 99.3 71.8 29.9 13.3 14 73.3 76.3 9.8 98.8 76.2 23.7 26.7 
Não afectadas vs. Com depressão major/DSM-IV  
 Ajustado à prevalência de 1.4% (6/441) 
PDSS .870* 
.781-.958 
68 83.3 82.8 6.3 99.7 82.9 14.2 16.6 63 83.3 78.4 5.1 99.7 78.5 21.7 16.8 
BDI-II .942* 
.908-.975 
16 83.3 93.1 14.3 99.7 92.9 6.9 16.6 12 100 85.1 8.5 100 85.3 14.9 .0 
PDSS-24 .884* 
.799-.969 
45 83.3 81.1 5.7 99.7 81.2 18.8 16.6 44 83.3 78.9 5.1 99.7 78.9 21.1 16.7 
PDSS-7 .862* 
.762-.962 
13 83.3 69.9 3.7 99.7 70.0 30.1 16.6 14 66.7 75.2 3.57 99.4 75.1 24.8 33.3 
Não afectadas vs. Com depressão/CID-10  
 Ajustado à prevalência de 3.2% (14/441) 
PDSS .857* 
.778-.936 
61 92.9 77.8 12.2 99.4 78.2 22.2 7.1 62 85.7 77.9 11.3 99.4 78.2 22.0 14.3 
BDI-II .842* 
.741-.944 
12 78.6 85.9 15.5 99.2 85.7 14.0 7.1 10 78.6 78.7 10.8 99.1 78.7 21.3 21.4 
PDSS-24 .865* 
.787-.942 
42 92.9 78.4 12.1 99.4 78.5 22.0 7.1 43 85.7 79.2 11.9 99.4 79.4 20.8 14.3 
PDSS-7 .856* 
.785-.925 
13 92.9 71.2 9.6 99.7 71.8 16.0 22.7 14 78.6 76.3 9.8 99.1 74.4 23.6 21.4 
Depressão ligeira/moderada com síndrome somático ou grave sem sintomas psicóticos/CID-10  
 Ajustado à prevalência de 1.8% (8/441) 
PDSS .927* 
.879-.975 
68 100 83.4 9.3 99.7 83.7 16.6 0.0 67 100.0 81.8 9.2 100 82.1 18.2 0.0 
BDI-II .918* 
.863-.974 
12 87.5 85.2 9.8 99.7 85.3 14.8 12.5 11 87.5 83.1 8.7 99.7 83.2 16.9 12.5 
PDSS-21 .929* 
.881-.977 
45 100 81.8 9.2 100 82.1 18.2 0.0 46 87.5 82.2 8.3 99.7 82.3 17.8 15.2 
PDSS-7 .907* 
.842-.973 
14 87.5 75.8 6.2 99.7 75.9 24.2 12.5 15 75.0 83.1 7.6 99.4 82.9 16.7 25.0 
*p.001. Legenda: AUC (IC 95%), Area Under the Curve (Intervalo de Confiança 95%); PC, Ponto de corte; Sen, 
Sensibilidade; Esp, Especificidade; VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; CC; Correctamente 
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  Na discussão deste trabalho pretendemos reflectir sobre os seguintes tópicos: (1) opções 
metodológicas, (2) resultados, (3) limitações, (4) implicações e (5) sugestões para futuros 
estudos. 
 
1. METODOLOGIA  
1.1. Amostra 
Tendo em conta as recomendações de diversos autores (e.g. Almeida & Freire, 2001; 
Kline, 2000), consideramos que a nossa amostra tinha um tamanho adequado para as análises 
psicométricas. Quanto ao número de participantes necessário para efectuar as análises de 
curvas ROC e de características operativas não há critérios estabelecidos, até porque os 
resultados que este tipo de análises fornece, nomeadamente o valor preditivo, dependem 
grandemente da prevalência da doença na população em estudo (Smits et al., 2007).  
De salientar porém que as nossas sub-amostras do PPt e da gravidez, foram, de um modo 
geral, superiores às dos outros estudos até agora levados a cabo com a PDSS (Beck & Gable, 
2001, 2003; Cantinillo, 2002; Karaçam & Kitis, 2007; Vittayanont, 2006).  
Em comparação com o tamanho das amostras dos estudos de rastreio da depressão 
perinatal seleccionados por Gaynes et al. (2005), o nosso estudo incluiu sub-amostras bastante 
superiores, pois a média do número de mulheres incluídas naqueles foi de 280.  
Sem dúvida muito relevante na selecção da amostra é que esta espelhe a prevalência real 
da depressão na população alvo. Pensamos que pelo facto de termos entrevistado 
praticamente todas as mulheres que responderam aos questionários1 cumpre-se tal exigência, 
principalmente porque a prevalência nesta população era desconhecida, até realizarmos o 
nosso estudo.  
 
1.2. Procedimentos 
1.2.1. O período dos três meses PPt, foi seleccionado como momento de avaliação por ser 
aquele que, segundo as melhores estimativas, apresenta a prevalência pontual mais elevada 
(Quadros I.3 e I.4), de entre vários momentos entre o nascimento do bebé e o primeiro ano 
após o parto; por a incidência nos primeiros três meses (Quadros I.5 e I.6) ser superior à de 
outros períodos (excepto tendo em conta todo o primeiro ano após o parto) e também por 
aproximadamente 50% dos casos de depressão que ocorrem no primeiro ano após o parto 
                                                
1 Tal não foi possível apenas para 11.6% da sub-amostra da gravidez e 5.5% da sub-amostra do PPt, por 
constrangimentos que nos foram colocados, essencialmente nas fases iniciais do projecto. 
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terem início nos primeiros três meses após o nascimento (Cooper et al., 1988; Kumar & 
Robson, 1984; Watson et al., 1984).  
1.2.2. Seguimos um conjunto de princípios metodológicos que têm sido sugeridos como 
garantias de rigor, nomeadamente de estudos em que a prevalência da doença psiquiátrica é 
um resultado fundamental e em que o objectivo é avaliar a precisão de instrumentos de 
rastreio.  
Autoridades de renome internacional nas áreas da epidemiologia dos distúrbios 
psiquiátricos (e.g. Bebbington, 1981; Kessler, 1994a; Jenkins et al., 2003) e de métodos de 
avaliação da psicopatologia e da classificação em psiquiatria (e.g. Farmer & McGuffin, 1989; 
Farmer et al., 2002), bem como aqueles que se têm dedicado mais especificamente à 
epidemiologia da depressão perinatal (e.g. Bennet et al., 2004; Gaynes et al., 2005; O’Hara & 
Swayn, 1996) consideram que o método mais válido e fidedigno de determinar a prevalência 
e a incidência é a administração de entrevistas diagnósticas construídas de modo a cobrirem a 
avaliação da presença dos critérios operacionais de diagnóstico, por entrevistadores treinados 
quer na entrevista quer na prática clínica das perturbações que a mesma avalia. Como diz 
Smits (2007, p. 220) ao justificar a recorrência a uma entrevista para a necessária 
dicotomização caso-não caso: “Although such an interview is only flawless in theory, it is often 
referred to as gold standard”.  
1.2.3. O facto do OPCRIT ser um sistema polidiagnóstico ofereceu outras vantagens 
importantes, na medida em que torna possível a comparabilidade com outros estudos, 
permitindo a replicabilidade dos resultados, aspecto de fundamental importância em ciência 
(Valente et al., 1994).  
Nenhum dos estudos incluídos por Gaynes et al. (2005) na sua meta-análise sobre a 
acuidade de um conjunto de instrumentos seleccionados para o rastreio da depressão perinatal 
utilizou os critérios da CID-10. De toda a ampla revisão a que procedemos encontrámos 
apenas dois que recorreram aos critérios de diagnóstico da CID-10.2  Mesmo nenhum dos 
estudos oriundos do Reino optou por esta classificação. 
Da utilização do OPCRIT retiramos ainda outra grande vantagem com implicações 
directas na concretização dos nossos objectivos. Desde logo o facto do programa ser o que 
melhor atende ao requisito requerido em diversos estudos, que é a dicotomização clara entre 
“caso” e “não caso”, o que é uma exigência da metodologia das curvas ROC. Por ser uma 
                                                
2 Um foi a validação austríaca da EPDS (Bergant et al., 1998) (não é especificada a entrevista semi-estruturada 
que foi utilizada); outro foi um estudo oriundo da Malásia em que a EPDS e o BDI-II foram testados contra os 
critérios da CID-10, mas sem recurso a qualquer entrevista diagnóstica (Mahmud et al., 2004). 
 261
ferramenta de diagnóstico altamente fidedigna (Azevedo et al., 1999; Williams et al., 1996), 
torna possível a criação de grupos diagnósticos mais homogéneos (Valente, 1994) - 
potencialidade que aproveitámos ao adoptarmos como critérios de validação externa e gold 
standard os diagnósticos segundo o DSM-IV e a CID-10 em separado. Por outro lado, a 
possibilidade de constituir grupos que têm em conta em simultâneo a classificação segundo os 
dois sistemas, necessariamente mais heterogéneos, mas também mais amplos e abrangentes, 
constituiu também uma vantagem, tal como vamos explicar de seguida. 
1.2.4. Consideramos que as opções que estiveram na base da definição dos critérios externos 
que constituímos com base no diagnóstico (utilizados para o estudo da validade concorrente 
da PDSS e versões reduzidas, e para o teste da sua validade para o rastreio da depressão 
perinatal) devem ser justificadas. 
(1) 2 grupos: Não afectadas vs. Com depressão/DSM-IV e/ou CID-10. Tivemos 
consciência de que, ao recorrer a este primeiro critério, estaríamos a criar grupos (ainda) mais 
heterogéneos, pois o grupo com depressão ficou constituído por mulheres que preenchiam os 
critérios de diagnóstico segundo os dois sistemas e também por mulheres que os preenchiam 
apenas segundo um dos sistemas.3 Note-se que apesar de os dois sistemas terem em comum 
oito sintomas na definição do diagnóstico de depressão (humor deprimido, perda do interesse, 
perda de energia ou aumento de fadiga, distúrbios do sono, distúrbios do apetite, pensamentos 
recorrentes de morte, dificuldades de concentração ou indecisão e agitação ou lentificação 
psicomotora), outros aspectos os diferenciam, nomeadamente o facto da CID-10 conter dois 
sintomas adicionais (redução da auto-estima ou da auto-confiança e ideias de culpa ou perda 
do valor pessoal; o DSM-IV combina os sentimentos inapropriados ou excessivos de culpa 
com os sentimentos de auto-desvalorização). A estrutura dos algoritmos de diagnóstico 
também difere entre os dois sistemas: a CID-10, agrupa os itens em dois conjuntos – um 
contendo três sintomas (humor deprimido, perda do interesse e perda da energia) e outro 
englobando os restantes; o DSM-IV, apresenta os nove sintomas num só conjunto, mas 
especificando que o humor deprimido ou a perda de interesse têm que estar presentes para 
diagnosticar o episódio depressivo major (Quadro I.1). Perante estas diferenças e semelhanças 
é compreensível que se verifique considerável sobreposição entre os dois sistemas, mas 
                                                
3 No PPt estavam nesta circunstância 9 (2.0%) das participantes [16 (3.5%) tinham diagnóstico de depressão 
segundo os dos sistemas de classificação e 427 (94.5%) não preenchiam os critérios de diagnóstico em nenhum 
dos sistemas de classificação]. Na gravidez, eram 10 (2,3%) as mulheres que tinham diagnósticos de depressão 
em apenas um dos sistemas de classificação [5 (1.1%) tinham diagnóstico de depressão segundo os dos sistemas 




também que, em alguns casos, os critérios para a definição de episódio depressivo estejam 
presentes segundo um dos sistemas e não segundo o outro (Gruenberg et al., 2005; Parker, 
2000). 
Quanto ao problema da heterogeneidade referido anteriormente, este, mesmo quando se 
constituem grupos com base apenas nos critérios de um sistema de classificação está sempre 
presente (Van Praag et al., 2004; Parker & Manicavasagar, 2005), pois a falta de 
especificidade do diagnóstico dos indivíduos numa investigação é muito difícil de contornar 
(Gruenberg, 2005). Esta limitação dos sistemas classificativos oficiais trespassa toda a 
investigação em Psiquiatria e relaciona-se com o problema geral da falta de validade dos 
diagnósticos (Kendell, 1989) e com a incerteza acerca do que constitui o fenótipo da 
depressão (Van Praag et al., 2004).  
 (2) 2 grupos: Não afectadas vs. Com depressão major/DSM-IV. O DSM-IV não 
estabelece diferentes graus de gravidade para o episódio depressivo; quando está presente o 
diagnóstico (consoante o número de sintomas e o grau de prejuízo), é sempre classificado 
como major (Gruenberg et al., 2005). Outros estudos levados a cabo com a PDSS 
apresentaram também os PCs e respectivas características operativas para depressão major ou 
minor (Beck & Gable, 2001; Beck & Gable, 2005; Vittayanont et al., 2007) e muitos outros 
levados a cabo com outros instrumentos como a EPDS (e.g. Leverton & Elliot, 2000) e o 
BDI-II (e.g. Whiffen, 1988), mas estes utilizaram outras entrevistas para a determinação do 
diagnóstico (e.g. SCID, SPI e SADS), que categorizam a depressão minor nas PDSOE. O 
conjunto DIGS/OPCRIT não permite fazer este diagnóstico.  
A recorrência a este critério fornece-nos as oportunidades de comparabilidade e discussão 
dos nossos resultados mais interessante, pois todos os estudos de validade de critério e de 
acuidade para o rastreio da PDSS foram levados a cabo com recorrência ao diagnóstico 
segundo o DSM-IV, bem como a maioria esmagadora dos estudos levados a cabo com outros 
instrumentos. 
 O facto de não podermos recorrer à inclusão de casos minor não nos pareceu uma 
limitação relevante. Em primeiro lugar, porque segundo Gaynes et al. (2005) um dos aspectos 
que os investigadores de estudos futuros deveriam reflectir era se se justifica a inclusão de 
casos de depressão minor, quando se sabe que estes se revestem de grande heterogeneidade, 
de ainda não se dispor de fortes evidências relativas à eficácia do tratamento e de tenderem a 
fazer diminuir substancialmente a sensibilidade dos instrumentos. Em segundo lugar, porque 
ao recorrermos também aos critérios baseados no diagnóstico segundo a CID-10, pudemos 
lançar mão dos diferentes graus de gravidade para depressão previstos por esta classificação.  
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(3) 2 grupos: Não afectadas vs. Com depressão/CID-10. Este foi um dos critérios 
utilizados não apenas pelo facto da utilização da CID-10 trazer originalidade ao nosso estudo, 
mas principalmente porque a constituição deste grupo de mulheres afectadas conter casos de 
episódios depressivos com diferentes graus de gravidade, o que nos permitiu incluir também 
aqueles quadros que, mesmo sendo menos graves, são importantes pelo seu impacto negativo 
e elevada prevalência (Wells et al., 1989; Johnson et al., 1992) e porque o seu tratamento 
atempado pode prevenir a progressão do episódio para formas mais graves (Kessler et al., 
2003).  
(4) 3 grupos: (a) Não afectadas, (b) Com depressão ligeira/moderada e (c) Com depressão 
ligeira/moderada com síndroma somático ou grave sem sintomas psicóticos/CID-10. Uma vez 
que a CID-10 prevê diferentes categorias diagnósticas ou graus para o episódio depressivo, 
considerando-o ligeiro, moderado ou grave, consoante o número, o tipo e a gravidade dos 
sintomas presentes (Quadro I.1), lançámos mão dessa possibilidade para dispormos de um 
critério de validação externa com mais níveis de gravidade e também para podermos obter 
PCs e respectivas características operativas para os casos mais graves.  
Um aspecto deveras importante é a inclusão dos casos de depressão ligeira e moderada 
com síndrome somático junto dos casos de depressão grave sem sintomas psicóticos, o que 
justificamos utilizando as palavras de Parker (2000, p. 693): “the mood disorder tends to be 
more severe in melancholic than in non-melancholic depression”. Efectivamente, vários 
estudos têm confirmado que os grupos com síndrome somático (em comparação com os 
grupos sem síndrome somático) estão associados a um maior gradiente de gravidade 
(Faravelli et al., 1996; Türkçapar et al., 1999). Outra justificação para a junção das categorias 
diagnósticas do grupo 3 é o facto de que na depressão grave sem sintomas psicóticos estar 
quase sempre presente o síndrome somático (Hale, 1997).    
1.2.5. Tivemos também em conta alguns preceitos que são especificamente orientados para os 
estudos sobre rastreio da depressão (perinatal). 
Segundo Gaynes et al. (2005) não devem ser incluídos sujeitos relativamente aos quais se 
sabe à partida estarem a passar por um episódio depressivo ou terem uma elevada 
probabilidade de estarem. Na nossa investigação tal concretizou-se não só na recolha de dados 
na comunidade, mas também no facto das psicólogas estarem “cegas” para o diagnóstico 
aquando da administração das entrevistas.  
Este grupo refere ainda que quando se pretende analisar a performance de instrumentos 
para o rastreio de depressão perinatal, não devem ser incluídos casos de perturbação bipolar 
(BP) nem casos cujo quadro não possa ser distinguido de blues PPt. Quanto às participantes 
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com BP entraram nas análises de consistência interna, análise factorial e validade concorrente 
utilizando como critério as pontuações no BDI-II, mas não nas análises de validade 
concorrente utilizando como critério o diagnóstico (que se pretendia ser depressão) nem nas 
análises de curvas ROC/características operativas; também não incorremos na possibilidade 
de inserir nas análises mulheres com blues PPt, pois a avaliação do PPt foi feita no terceiro 
mês após o nascimento do bebé e o preenchimento do OPCRIT foi feito com referência ao 
último mês.  
É altamente recomendado pelos peritos que quando se pretende comparar instrumentos 
estes sejam administrados no mesmo momento e com a mesma amostra, condição necessária 
para concluir com exactidão qual é o mais válido para o rastreio (Gaynes et al., 2005). Ora, 
desde as fases mais iniciais do nosso projecto, na definição dos seus objectivos e das 
estratégias metodológicas para os concretizar, tivemos em mente o interesse de utilizar não só 
a PDSS mas também o BDI-II e avaliar as características operativas de ambos. Nunca 
deixámos de ter em mente que o nosso objecto de estudo era a PDSS, mas considerámos que, 
ao fazê-lo, poderíamos conhecê-la melhor.  
1.2.6. O BDI-II foi o instrumento escolhido para comparar com a PDSS por um conjunto de 
razões. Desde logo, por ser amplamente utilizado na clínica e na investigação (Richter et al., 
1998), com evidências robustas ao nível da qualidade dos parâmetros de fidelidade e validade 
(Dozois et al., 1998; Steer et al., 1997) e uma vasta base de resultados empíricos com os quais 
é possível proceder a interessantes comparações (Hopko et al., 2004).  
A sua facilidade de administração, e o facto de dispor de estudos de validação em Portugal 
(Martins et al., 2000; Coelho et al., 2002), não sendo aspectos exclusivos do BDI-II, 
concorreram também para a escolha. Além disso, considerámos interessante utilizar uma 
escala não especificamente construída para a avaliação da depressão no período perinatal, de 
modo a melhor percebermos se a PDSS, enquanto instrumento específico, atinge ou não 
melhores performances. Tal interrogação tem sido colocada por outros autores (e.g. Lee et al., 
2001; Muzik et al., 2000) e insere-se numa linha de investigação mais vasta que se questiona 
acerca das semelhanças e diferenças entre DPP e Depressão (Cooper & Murray, 1995; 
Riescher & Rohde, 2005; Jolley et al., 2007; Whiffen, 1991; Whiffen, 1992; Whiffen & 
Gotlib, 1993).  
1.2.7. Desde o primeiro contacto que a nossa equipa teve com a PDSS, que os itens que a 
compõem nos pareceram apresentar boa validade facial, nomeadamente em comparação com 
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a EPDS. Curiosamente, mais tarde Mancini et al. (2007, p.430) foram da mesma opinião “for 
ease of use and because phrases in the questions were taken from women’s own words”.  
O facto da escala ser composta por 35 itens é um aspecto menos positivo (Hanna et al., 2004; 
Mancini et al., 2007), pois um dos requisitos fundamentais de uma escala de rastreio é ser 
curta e económica (Evins et al., 1997; Gaynes et al., 2005). No entanto, à medida que íamos 
explorando melhor a escala e nos apercebemos da existência de uma versão reduzida (Beck & 
Gable, 2003), animou-nos a possibilidade de também podermos vir a desenvolver uma para a 
população portuguesa, o que entretanto veio a tornar-se um dos objectivos deste trabalho.4 
1.2.8. Um procedimento aconselhado mas raramente levado a cabo pelos investigadores é 
estandardizar os parâmetros operativos em função da prevalência da doença (Eberhard-Gran 
et al., 2001; Gaynes et al., 2005). Tal é efectuado apenas em algumas meta-análises (e.g. 
Eberhard-Gran et al., 2001), mas utilizando valores que são consideradas boas estimativas da 
prevalência (por exemplo 13.0%; O’Hara & Swain, 1996) e não as realmente observadas nos 
respectivos estudos individuais. Ora, o facto de termos ajustado os PC e as respectivas 
probabilidades condicionais dos instrumentos que testámos em função das prevalências de 




2.1. Prevalência de depressão na gravidez e no Pós-parto 
Neste estudo as prevalências de depressão andaram em redor dos 4-5% no PPt e dos 1-3% 
na gravidez. Estes valores são muito semelhantes aos fornecidos pelas melhores estimativas 
até agora alcançadas (Gaynes et al., 2005), segundo as quais a prevalência de depressão major 
segundo o DSM e o RDC aos três meses PPt é de 4.7% (IC 95%, 3.6%-6.1%) e no terceiro 
trimestre de gravidez é de 3.1% (IC 95%, 1.1%-8.1%) e estão incluídos pelos intervalos de 
confiança daquelas.  
Os resultados do único estudo de que tivemos conhecimento que utilizou os critérios da 
CID para determinar a prevalência de depressão perinatal (Watson et al. (1984), recorrendo 
aos critérios da CID-9 (5.4% na sexta semana do PPt e de 11.7% no terceiro trimestre da 
gravidez) são também aproximados dos que obtivemos para o PPt, mas muito superiores aos 
que obtivemos para a gravidez. Outra aproximação para comparação é o resultado do estudo 
                                                
4 Além disso, Condon & Corkindale (1997) sugerem também que em instrumentos de rastreio da DPP pode ser 
vantajoso utilizar instrumentos que contêm um elevado número de itens, pois, caso contrário, a resposta em 
apenas um ou dois itens pode alterar significativamente a identificação da mulher como estando deprimida ou 
não-deprimida.   
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NPMS (Jenkins et al., 2003), que, tendo sido realizado com a CID-10, obteve uma 
prevalência de episódio depressivo no período de um ano de 2.5% para as mulheres, valor 
próximo dos que obtivemos com a sub-amostra do PPt e da gravidez.  
Os nossos resultados são consideravelmente mais baixos que os obtidos nas meta-análises 
de O’Hara e Swain (1996), cuja prevalência média de depressão PPt foi 13.0% (IC 95%, 
12.3%-13.4%) e de Bennet et al. (2004) em que a prevalência durante o terceiro trimestre de 
gravidez foi de 12.0% (95% CI, 7.4%- 6.7%). Tal pode ser justificado pelo facto destes 
estudos terem incluído também os resultados de estudos levados a cabo com instrumentos de 
auto-resposta (além disso, o primeiro estudo incluiu todo o primeiro ano após o parto). 
Interessante é a comparação com as prevalências obtidas por outro estudo português 
(Areias et al., 1996), as quais foram cerca de cinco vezes superiores às que obtivemos 
(depressão major, 3º mês do PPt - 20.4%; 6º mês de gravidez - 7.4%). Diferenças tão grandes, 
devem-se sobretudo a debilidades metodológicas, de resto reconhecidas pelos próprios 
autores.  
Uma vez que a grande maioria das comparações a efectuar nesta discussão terá por base 
os outros estudos levados a cabo com a PDSS, parece-nos pertinente comparar as nossas 
prevalências também com as encontradas nesses trabalhos, até porque, como já referimos, a 
prevalência influencia o valor preditivo. No trabalho em que Beck e Gable (2001a) 
procederam à análise de curvas ROC, a prevalência de depressão major foi de 12% (e de 
PDSOE5 foi de 19%), valor superior ao que obtivemos e que poderá justificar-se pelo facto 
das mulheres terem sido recrutadas através de sessões de grupo para mulheres no PPt, para as 
quais, eventualmente, as mesmas se deslocam ou são encaminhadas por estarem a passar por 
este período com algum tipo de dificuldade (Jolley & Betrus, 2007). Também bastante 
superior à nossa foi a percentagem de mulheres com depressão major dos estudos da versão 
da PDSS em espanhol (Beck & Gable, 2005), de 18% (e de 19% com PDSOE) e da versão 
brasileira (Cantinilo, 2003), de 13.3%. Nestes casos temos que considerar que há dados que 
indicam que a prevalência de depressão nos grupos hispânicos dos EUA é muito elevada, 
variando de 17% a 59% (Heilemann et al., 2004) e que a prevalência de perturbação perinatal 
é também mais elevada nos países pobres e mais afectados por problemas psicossociais, como 
é o caso do Brasil (Lovisi et al., 2005). No estudo levado a cabo para validar a versão 
tailandesa (Vittayanont, 2006), a prevalência de depressão major, de 9%, foi também cerca do 
dobro da nossa.  
                                                
5 Corresponde ao diagnóstico de Depressão Minor do Research Diagnostic Criteria  (Spitzer et al., 1978). 
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Em conclusão, parece-nos que as percentagens de mulheres deprimidas no PPt e na 
gravidez que obtivemos, não estão em desacordo com as melhores estimativas que têm sido 
lançadas. Tendo em conta os aspectos do rigor metodológico discutidos anteriormente, temos 
bastante confiança na representatividade e acuidade destes resultados. Salvaguarde-se no 
entanto que, não obstante termos tido poucas recusas em participar (6-7%), possivelmente 
entre estas e entre as desistências (T0-T1) haveria mulheres deprimidas, possibilidade 
levantada por exemplo por Gotlib et al. (1989) na discussão do seu estudo prospectivo. Mais 
acresce que não utilizámos qualquer artifício para obtermos uma prevalência mais elevada e, 
portanto, resultados de valor preditivo mais favoráveis à PDSS. Posto isto, pensamos que os 
resultados a discutir de seguida sejam bastante aproximados do que poderá vir a acontecer na 
administração da escala para efeitos de rastreio, caso tal se venha a concretizar.  
 
2.2. Distribuição das respostas e fidelidade 
2.2.1. Uma vez que a nossa amostra foi recrutada na comunidade, era de esperar que as 
respostas aos itens da PDSS, se revelassem assimétricas, o que de facto ocorreu, tanto no PPt 
como na gravidez, sendo a opção de resposta mais assinalada  a 1 (“discordo muito”). Os itens 
que resultaram em distribuições mais assimétricas estão relacionados com a dimensão teórica 
Sui. Por outro lado, os itens cuja distribuição de respostas se revelou menos assimétrica, com 
percentagens de resposta “concordo” + “concordo muito” superiores a 10%, foram também os 
mesmos nas duas sub-amostras – os três itens relacionados com as dificuldades em dormir (1, 
15 e 22), itens relacionados com a labilidade emocional (17 e 24) e com a ansiedade em 
relação à gravidez/bebé (item 23). No limiar deste valor encontra-se, tanto na gravidez como 
no PPt, o item 32. tive dificuldades em concentra-me numa tarefa, com percentagens 
respectivas de 9.5% e 8.7%. 
Estes resultados estão de acordo com vários aspectos da literatura sobre a sintomatologia 
mais e menos típica deste período da vida da mulher. Sabe-se que a ideação suicida é pouco 
frequente (e.g. Bernstein et al., 2006, 2008), sendo que, no nosso estudo, as percentagens de 
respostas sintomáticas aos itens que a avaliam (sempre menos de 1%) é bastante inferior à que 
obtivemos para mulheres com o diagnóstico de depressão. Por outro lado, é muito referido 
que a labilidade emocional, a irritabilidade e a ansiedade em relação ao parto/bebé são 
aspectos comuns neste período, mesmo em mulheres que não preenchem os critérios de 
diagnóstico (Alici-Evcimen & Sudak, 2003; Bjelica & Kapor-Stanulovic, 2004; Hendrick et 
al., 2000; Ross et al., 2003). O mesmo acontece com as alterações do sono, que podem afectar 
mais de dois terços das mulheres no período perinatal (Azevedo et al., 2008; Santiago et al., 
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2001) e ser mais graves no terceiro trimestre de gravidez do que nos primeiros meses PPt 
(Wolfson & Lee, 2005; Hedman et al., 2002). A assimetria das respostas, numa forma de 
distribuição com cauda à direita, foi também evidente no primeiro trabalho de Beck e Gable 
(2000) e nos estudos das validações brasileira (Cantilino, 2003) e turca (Karaçam & Kitis, 
2007) (amostras de PPt), mas menos proeminente do que no nosso estudo, especialmente em 
comparação com o estudo original. Verificam-se muitas semelhanças no padrão de respostas 
entre o nosso estudo e o proveniente do Brasil, no qual também os itens 1, 3, 15, 17, 22, 23 e 
24 foram aqueles em que as respostas na direcção do sintoma foram mais frequentes e os 
relacionados com pensamentos suicidas os menos frequentes. Estes mesmos itens são também 
os que apresentam as frequências de resposta no sentido do sintoma mais elevadas com a 
amostra turca, mas nesta parecem mais problemáticas as dificuldades de concentração do que 
as dificuldades em dormir. Menos semelhanças se verificam em relação à distribuição de 
respostas apresentada por Beck e Gable (2000), talvez com a excepção dos itens relacionados 
com o suicídio serem os que apresentam também a média mais baixa (logo, percentagens 
mais baixas nas opções de resposta 4 e 5). Apesar dos itens relacionados com as dificuldades 
em dormir e labilidade emocional, apresentarem percentagens consideráveis, com alguns 
deles entre as mais elevadas, não foram estes os itens com percentagens superiores, mas sim 
os itens 9 e 2 da dimensão ansiedade/insegurança. A grande diferença entre esta distribuição, 
a nossa e a turca é que aquela é muito menos assimétrica, o que se depreende do facto das 
médias de resposta aos itens serem na sua maioria superiores a 2.0 (em 27 itens), enquanto 
que na nossa (PPt) o são numa minoria de 3 itens e na turca também apenas em 10 itens.  
2.2.2. Os resultados mostraram que a versão portuguesa da PDSS tem consistência interna 
muito boa (PPt, =.96; gravidez, =.94), revelando que existe uniformidade e coerência entre 
as respostas dos sujeitos a cada um dos itens, garantia que sustenta o pressuposto da sua 
aditividade (Pasquali, 2003). Apesar de constituídas por apenas cinco itens cada, também as 
dimensões teóricas mostraram ter elevada consistência interna a variar de .80 (DAS) a .90 
(PS) no PPt e de .75 (DAS) a .86 (Sui) na gravidez. Quanto aos itens, todos podem ser 
considerados representantes fidedignos do construto que a escala mede e do da dimensão 
teórica a que pertencem.  
Em comparação com resultados de outros estudos (com amostras do PPt) a consistência 
interna que obtivemos para a escala completa é próxima das reportadas por Beck e Gable (.97; 
2000), Cantinilo (.95; 2003), Vittayanont (.90; 2003), Karaçam e Kitis (.94; 2007), 
Rychnovsky (.92; 2006). Relativamente à consistência interna das dimensões, a que 
obtivemos é muitíssimo aproximada da reportada por Beck e Gable (2001), que variou de .76 
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(DAS) a . 94 (Sui), verificando-se portanto que houve coeficientes ligeiramente superiores e 
outros ligeiramente inferiores. Além disso, a sucessão das dimensões da que apresenta o 
menor  para o maior, foi também a mesma, com a excepção da dimensão PS que, no nosso 
trabalho é a que apresenta o coeficiente mais elevado e não a Sui. Em relação aos outros 
estudos que analisaram a consistência interna das dimensões, os coeficientes que obtivemos 
apresentaram-se superiores. 
 
2.3. Validade de construto 
2.3.1. As correlações entre as pontuações dimensionais e entre estas e a total foram, de um 
modo geral, elevadas e altamente significativas, apresentando um padrão sobreponível ao 
apresentado por Beck e Gable (2002). Com efeito, também aqui os coeficientes menos 
elevados (moderados) verificaram-se com a dimensão Sui e os mais elevados entre AI e LE e 
entre estas e a PDSS total, verificando-se o mesmo na versão tailandesa (Vittayanont, 2006). 
Em termos de conclusão, tal revela, como esperado, que as dimensões são construtos inter-
relacionados. No entanto, se tivermos em conta que os coeficientes de consistência interna de 
cada uma são superiores às correlações entre elas (ou seja, os itens de cada dimensão 
correlacionam-se mais uns com os outros do que com os das outras dimensões), então as 
dimensões também podem ser entendidas como construtos separados. Por outro lado, o facto 
das correlações entre as pontuações dimensionais e a pontuação total serem mais elevadas do 
que as correlações inter-dimensões, mostra que cada uma das dimensões é não só uma medida 
específica dos aspectos sintomáticos medidos por cada uma, mas também um bom índice 
geral da sintomatologia depressiva do PPt e da gravidez. 
2.3.2. Outra metodologia a que recorremos para a apreciação da validade de construto dos 
resultados é a mais recomendada para este efeito - a análise factorial exploratória. Esta técnica 
permite questionar em que medida o nosso instrumentos expressa – através dos seus itens - os 
construtos a avaliar e a sua dimensionalidade (Almeida & Freire, 2003), pois a carga factorial 
de um item no factor traduz em que medida esse item representa comportamentalmente um 
dado traço latente (Kline, 1994). A PDSS revelou-se multidimensional e consideramos que a 
estrutura de quatro factores era a mais adequada. A maior percentagem de variância explicada 
na gravidez (64,5%) do que no PPt (61.9%) pode dever-se ao facto da estrutura ter resultado 
em 24 itens, enquanto que a do PPt resultou em 21, ou seja, na gravidez, havia um maior 
número de itens com pesos factoriais >.60. Para além disso, a distribuição da variância pelos 
quatro factores parece mais equilibrada na gravidez, (F1=20.9%; F2=15.7%; F3=13.8% e 
F4=7.9%) diminuindo gradualmente de factor para factor (só entre o segundo e o terceiro 
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factores a diminuição é pequena), enquanto que na estrutura do PPt o primeiro factor explica 
uma percentagem muito elevada (45.7%), cerca de seis vezes superior à do segundo factor 
(7.7%), que difere pouco dos outros dois em termos de variância explicada (F3=4.6%; 
F4=3.9%). Este fenómeno do primeiro factor explicar bastante mais variância do que os 
restantes não é incomum (Kline, 1994) e, neste caso específico, mostra que o F1 do PPt é um 
construto de grande importância explicativa da variabilidade das respostas das mulheres. Não 
obstante esta diferença, as duas estruturas, da gravidez e do PPt, são bastante semelhantes, daí 
que os nomes dos factores tenham também sido idênticos. 
Todos os factores apresentam consistência interna muito boa, ligeiramente mais elevada 
no PPt ( a variar de .929 a .839) do que na gravidez (.916 a .827). Sendo reduzido o número 
de itens dos factores, estes valores são “excelentes”. Quanto à matriz de correlações entre os 
factores e entre estes e a PDSS, há a salientar que enquanto que no PPt o F4 Dificuldades em 
dormir não se correlacionava nem com o total da escala, nem com os outros factores (estes 
apresentaram correlações elevadas entre si), já na gravidez este apresentava uma correlação 
elevada com o total da escala, moderada com o F1 Desrealização e fracasso e o F2 
Dificuldades de concentração e ansiedade e baixa com o F3 Ideação suicida (estes 
apresentaram correlações moderadas e elevadas entre si, num padrão semelhante ao do PPt). 
Tal poderá indicar que, no PPt, as dificuldades em dormir são relativamente independentes da 
restante sintomatologia depressiva, o que vem de certa forma corroborar a literatura que 
indica que estas são comummente reportadas no PPt, mesmo pelas mulheres que não se 
encontram deprimidas (Robertson, 2003; Bernstein et al., 2006; Bernstein et al., 2008).  
A comparação sempre interessante entre a estrutura factorial que obtivemos e as obtidas 
noutras culturas, para reflectir acerca da sua estabilidade ou variação, só pode ser efectuada 
para os dados do PPt. Tanto quanto temos conhecimento, existem dois estudos de análise 
factorial exploratória com a PDSS. Um deles foi levado a cabo por Beck e Gable (2002), com 
uma amostra de 150 mulheres entre a 2ª e a 10ª semanas do PPt, o que não cumpre os critérios 
exigidos quanto ao número de sujeitos requerido para esta análise (Kline, 2000), pelo que 
teremos que a abordar com alguma reserva.6 O outro trabalho é o da versão turca da PDSS, 
levado a cabo por Karaçam e Kitis (2007), a partir de uma amostra de 400 mulheres entre a 2ª 
e a 13ª semanas do PPt.  
A primeira diferença é metodológica, pois no nosso estudo utilizámos um critério mais 
exigente para retenção dos itens no factor (.60) enquanto que Beck e Gable (2002) e Karaçam 
                                                
6 Infelizmente, não temos informação relativa à variância explicada de cada factor, nem dos respectivos 
coeficientes de consistência interna, nem dos nomes que lhes foram atribuídos. 
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e Kitis (2007) consideraram loadings >.30. Tomámos esta opção pois obtivemos pesos 
factoriais muito elevados no respectivo factor, a variarem de .460 a .814, de um modo geral 
superiores aos de Karaçam e Kitis (2007), que variaram de .34 a .77 e de Beck e Gable 
(2002), que variaram de .33 a .95. Nas três versões, todos os itens apresentam pesos factoriais 
superiores a .30, o critério mínimo considerado. A análise de Beck e Gable (2002) resultou 
em sete componentes com raízes latentes superiores a um, enquanto que a nossa e a de 
Karaçam e Kitis (2007) em seis. Enquanto que os outros investigadores consideraram este o 
número de factores a reter nas suas estruturas, nós, eventualmente por termos também 
recorrido ao scree teste, optámos por reter apenas quatro. De notar, no entanto, que, tanto para 
o PPt como para a gravidez, testámos outras potenciais estruturas até um máximo de seis, mas 
foi efectivamente a de quatro factores que nos pareceu mais interpretável e parcimoniosa.7 
Não obstante as referidas diferenças, podemos ainda assim, efectuar interessantes 
comparações. 
O nosso F1 Desrealização e Fracasso composto essencialmente por itens da dimensão 
teórica PS e CM, contendo também dois de AI, um de LE e um de CV é bastante semelhante 
ao F1 tanto de Beck e Gable (2002) como de Karaçam e Kitis (2007). Com efeito, em nove 
itens que compõem o nosso F1, 6 são comuns ao de Beck e Gable (que o consideram um 
componente de desorganização psicológica e distress emocional) e 5 são comuns ao F1 da 
versão turca (denominado de Labilidade emocional/Perda do self).  
É relativamente ao nosso F2 Dificuldade de concentração e labilidade emocional que se 
verificam maiores diferenças em relação às outras duas estruturas. Na versão de Beck e Gable 
(2002) estão divididos pelos factores 5 e 6 relacionados respectivamente com dificuldades de 
concentração e labilidade emocional e ansiedade/insegurança (factores que também contêm 
itens que remetem para outros conteúdos). Em comparação com a estrutura turca, os itens que 
saturam no nosso F2 distribuem-se pelos factores 1 e 6, respectivamente de labilidade 
emocional/perda do self e ansiedade (estes contêm também itens com conteúdo diferente). 
O nosso F3 Ideação suicida e estigma é muito semelhante ao F2 de Beck e Gable (2002), 
que é composto integralmente pelos itens da dimensão teórica relacionada com o suicídio e 
com o F2 de Karaçam e Kitis (2007), que além de conter os cinco itens relacionados com este 
tema, contém outros relacionados com a confusão mental e a culpa/vergonha, incluindo o 
                                                
7 Outra diferença metodológica prende-se com o facto de no nosso estudo e na versão turca ter sido utilizada a 
rotação ortogonal varimax, enquanto que Beck e Gable (2002) utilizaram a rotação oblíqua que assume a 
correlação entre os factores.  
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27.sentia que tinha que esconder o que pensava ou sentia pelo meu bebé, que é aquele que na 
nossa versão também se junta aos itens de suicídio. 
Os três itens relacionados com as Dificuldades em dormir que compõem o nosso quarto 
factor, saturam no F3 das outras duas estruturas. Na estrutura obtida por Beck e Gable (2002) 
estes ficam exactamente iguais, pois nesta, o F3 é também apenas composto por estes três 
itens; mesmo a ordem dos itens é igual e a sua magnitude semelhante. Quanto ao factor de 
Karaçam e Kitis (2002), além destes três itens, que apresentam também a mesma ordem 
hierárquica de loadings, mas de magnitude inferior, contém também um item de ansiedade 
(16), que na nossa estrutura satura no factor 1. É interessante que, se não tivéssemos apenas 
considerado os loadings >.60, este quarto factor ficaria composto exactamente pelos itens da 
dimensão teórica DAS, ou seja, conteria os dois itens relacionados com a perda de apetite. Na 
versão de Beck e Gable (2002), estes dois compõem o F7 e na de Karaçam e Kitis (2002), 
juntos com o item 3. Chorei muito sem motivo (que, com o nosso critério, fica de fora da 
estrutura) compõem o F5. 
De todos estes parágrafos retira-se pois que nenhuma das estruturas, incluindo a nossa, 
coincide consideravelmente com a estrutura de dimensões teóricas proposta por Beck e Gable 
(2000) e confirmada por análise factorial confirmatória. Encontram-se sobreposições no que 
toca às dimensões/factores relacionados com a ideação suicida e com dificuldade em dormir 
(para as outras duas versões também para os relacionados com a culpa/vergonha), mas, de um 
modo geral, os factores, particularmente os primeiros dois, são um misto de itens pertencentes 
a diversas dimensões teóricas. Por outras palavras, as estruturas factoriais exploratórias não 
confirmam na totalidade a teoria que esteve na base da construção dos itens por Beck e Gable 
(2000). Entretanto, tal não significa que a validade de construto seja comprometida, pois, 
depois de a realizar e comparar, possuímos mais informações acerca do que a PDSS mede na 
nossa população, sendo construtos semelhantes no PPt e na gravidez. Além disso, é esperado 
que em diferentes culturas sejam obtidas diferentes estruturas (Loewenthal, 2001; Kline, 
2000)8, razão pela qual é importante levar a cabo este tipo de análise quando se pretende a sua 
utilização numa nova população, de modo a garantirmos que a estamos a abordar da forma 
mais representativa. No caso do nosso trabalho tal reveste-se ainda de maior importância, pois 
a estrutura factorial serviu de base ao desenvolvimento de versões reduzidas preliminares.  
                                                
8 Com efeito, podemos hipotetisar que entre as amostras destes estudos havia importantes diferentes culturais, 
pois, por um lado, na amostra de Beck e Gable (2002), era muito elevada a percentagem de mulheres com 
educação superior ou pós-graduada (81%) e, por outro lado, na Turquia a condição feminina reveste-se de 
circunstâncias muito particulares, como o baixo estatuto na sociedade e o baixo nível educacional e ocupacional, 
bem como outros factores de discriminação sexual (Karaçam e Kitis, 2007). 
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2.4. Versões reduzidas preliminares  
As duas estratégias que adoptámos para a selecção dos itens foram baseadas nos 
resultados da PDSS que discutimos até aqui, pois uma delas partiu essencialmente da 
fidelidade e a outra da análise factorial.  
2.4.1. Na primeira estratégia, a selecção dos itens resultou num conjunto que nos pareceu 
relevante do ponto de vista empírico e clínico. Assim, ao contrário do que fizeram os autores 
da escala original que, baseados também no seu julgamento clínico, não seleccionaram o item 
que apresentava o mais elevado coeficiente com três das sub-escalas (DAS, AI e PS), os sete 
itens que seleccionámos, dos quais apenas dois – o 34. senti que não era a mãe que desejava 
ser e o 14. pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo - coincidiram 
com os seleccionados por Beck e Gable (2002, 2003), parecem-nos pois os melhores sob o 
ponto de vista do critério objectivo para a sua selecção. Para a selecção dos sete itens para a 
versão reduzida para a gravidez não adoptámos na íntegra o critério numérico objectivo, pois 
verificámos que se seleccionássemos os itens que apresentavam o segundo coeficiente de 
correlação mais elevado com o total corrigido da dimensão (cuja diferença em relação aos que 
apresentavam o mais elevado coeficiente de correlação era apenas da ordem da milésimas), 
ficaríamos com uma versão reduzida igual à do PPt, o que nos pareceu uma opção 
pragmática.  
A consistência interna das versões reduzidas foi “muito boa” no PPt (=.848) e 
“respeitável” na gravidez (=.744) e todos os itens se revelaram bons, com coeficientes de 
correlação com o total corrigido .50 para a maioria dos itens. A comparação dos resultados 
com outros disponíveis, salvaguardando, obviamente, o facto dos itens não serem os mesmos, 
mostra que são muito aproximados dos obtidos por Beck & Gable (2002), (.87, .81 e .79, com 
diferentes amostras).  
 A validade de critério (utilizando o diagnóstico) dos itens seleccionados, ou seja, a sua 
capacidade de discriminar entre mulheres com e sem depressão, revelou-se excelente para o 
PPt (todas as pontuações dos itens foram significativamente mais elevadas nas mulheres 
afectadas) e menos boa para a gravidez (as pontuações nos itens 5 e 7 não foram 
significativamente diferentes entre os dois grupos do DSM-IV e as do item 7 também não o 
foram para a CID-10). 
2.4.2. Consideramos que a segunda estratégia para a selecção de itens, que resultou na 
retenção de 21 para o PPt e de 24 para a gravidez, foi uma forma válida de tentar reduzir 
consideravelmente o número de itens perdendo um mínimo de informação, pois permitiu 
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seleccionar uma colecção de itens representativos dos construtos que a escala avalia na nossa 
cultura e população. 
A consistência interna da versão para o PPt revelou-se “excelente” (=.924), apenas 
ligeiramente inferior à da versão completa (=.958), o que seria de esperar devido ao mais 
reduzido número de itens. O mesmo se verificou com a versão reduzida para a gravidez, que 
apresentou uma consistência interna inferior à da versão do PPt, mas ainda assim “excelente” 
(=.908) e apenas ligeiramente inferior à da versão completa (.941). Em ambas as versões 
todos os itens se revelaram bons representantes da escala, com correlações com o total 
corrigido na sua maioria >.50. O item 7. senti-me verdadeiramente oprimida, angustiada  é o 
que apresenta a mais elevada correlação com o total corrigido tanto na gravidez (rS=.696) 
como no PPt (.775), podendo concluir-se que é o melhor representante do construto medido 
pela escala. Foi também o item da dimensão AI seleccionado para a versão reduzida com base 
na fidelidade. 
A análise da validade de critério dos itens mostrou que, no geral, os itens da versão para o 
PPt têm excelente capacidade discriminativa, com a excepção do 21. só queria deixar este 
mundo, que é, efectivamente, um item muito extremo, ou seja, caracterizador de um sintoma 
depressivo muito grave e pouco frequente neste período da vida da mulher (Bernstein et al., 
2006, 2008). A este nível a versão para a gravidez revelou-se também menos boa do que a do 
PPt, pois em oito itens as pontuações não foram diferentes entre mulheres não afectadas e 
com depressão major/DSM-IV e em quatro destes não o foram para a CID-10. Estes itens 
remetiam para temas/sintomas variados, com predominância das dificuldades em dormir e 
ideação suicida.  
 
2.5. Validade concorrente  
Dois dos critérios mais utilizados para proceder ao estudo da validade concorrente são as 
pontuações num outro teste disponível e o diagnóstico psiquiátrico (Pasquali, 2003). Foi a 
estes dois tipos de critérios que recorremos para aprofundar o estudo da validade da PDSS e 
das versões reduzidas. 
2.5.1. Comecemos por nos debruçar na discussão dos resultados obtidos com recorrência ao 
BDI-II como critério. Este tipo de análise requer que o instrumento-critério seja 
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comprovadamente válido e que meça construtos semelhantes ou aproximados ao do 
instrumento a ser testado (Pasquali, 2003), o que é o caso BDI-II.9  
Contudo, pode colocar-se a questão sempre presente quando se aborda a validade 
concorrente através deste método – “para quê desenvolver outro teste se já existe um que 
mede o que se pretende medir?” (Pasquali, 2003, p. 187). No essencial, recordemos que o 
BDI-II, é uma medida de avaliação dos sintomas da depressão geral enquanto que a PDSS, 
avalia a sintomatologia depressiva mas adequando o conteúdo dos itens às especificidades que 
a vivência da recém-maternidade imprime aos sintomas de depressão (I Capítulo).  
Talvez por isso mesmo, os coeficientes de correlação entre a PDSS/versões reduzidas e o 
BDI-II não tenham atingido os valores esperados de r  .75. Como referem Almeida e Freire 
(2003, p.107), “os coeficientes obtidos vão sempre depender do tipo de critérios externos 
usados, da sua maior ou menor proximidade com as situações avaliadas”. A correlação entre a 
PDSS e o BDI-II foi elevada, altamente significativa e no sentido esperado (rS=.627), o que, 
segundo Loewenthal (2001), abona a favor da sua validade concorrente. Não obstante, o 
resultado que obtivemos é inferior aos reportados por Beck e Gable (2001b) (r=.81) e por 
Karaçam e Kitis (2007) (r=.71), apesar destes terem usado coeficientes de correlação 
paramétricos, que, no geral, tendem a produzir resultados mais favoráveis. A validade 
concorrente das dimensões teóricas, avaliada também através do coeficiente de correlação 
entre as pontuações totais nestas e no BDI-II, foi também positiva, com a excepção da 
correlação com a dimensão Sui, cujo coeficiente foi mais baixo (rS=.162). 
Quanto à validade concorrente da PDSS-21, dada pela correlação com o BDI-II (rS=.615) 
foi também boa e muito aproximada da obtida com a versão completa; também os 4 factores 
que serviram de base à sua constituição apresentam boa validade concorrente, menos 
favorável ao F4 Dificuldades em dormir, cujo coeficiente, apesar de significativo e no sentido 
esperado, foi baixo (rS=.103). 
A validade concorrente da PDSS-7 foi estudada não só através da correlação com o BDI-
II, que foi elevada (rS=.575), mas também com a PDSS e com a soma dos restantes 28 itens da 
PDSS, valores que a corroboraram (rS=.915 e rS=.865). Também para esta versão reduzida os 
coeficientes que obtivemos são ligeiramente inferiores aos reportados por Beck e Gable 
(2003), que foram de r=.77 com o BDI-II e de r=.94 com os restantes 28 itens da PDSS (de 
.90 com a versão em espanhol; Beck & Gable, 2003). 
                                                
9 Inclusivamente, para averiguarmos acerca do grau de exactidão do BDI-II antes de o utilizarmos como critério, 
analisámos a sua consistência interna através do alpha de Cronbach a qual se revelou bastante favorável, de .889 
no PPt e de .877 na gravidez. 
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A PDSS na gravidez revelou também boa validade concorrente com o BDI-II (rS=.680), 
ligeiramente superior ao obtido para o PPt, tal como aconteceu com as dimensões teóricas. A 
PDSS-24 mostrou também ter boa validade de critério, cujo coeficiente de correlação com o 
BDI-II (rS=.671), bem como com os factores a partir dos quais foi elaborada apresentaram 
magnitudes superiores às obtidas para o PPt. A mesma conclusão se aplica à PDSS-7, que 
apresentou correlação elevada com o BDI-II (rS=.626) e muito aproximada da obtida com a 
escala total. Este padrão de resultados leva-nos a levantar a hipótese de que a sintomatologia 
depressiva na gravidez seja menos específica do que no PPt. 
Em conclusão, a validade concorrente da PDSS utilizando como critério o BDI-II é boa e 
a das versões reduzidas é muito aproximada; para todas as versões é mais elevada na gravidez 
do que no PPt. 
2.5.2 A validade concorrente da PDSS e versões reduzidas utilizando como critério o 
diagnóstico DIGS/OPCRIT foi amplamente explorada, com recurso a vários critérios de 
diagnóstico e a vários tipos de análises estatísticas, todas elas recomendadas para este tipo de 
validação (Anastasi & Urbina, 2000). Foram numerosos os quadros apresentados nos 
resultados, pelo que vamos apenas remeter para os resultados descritos e tentar interpretá-los 
de forma sucinta e integrativa. Esta diversidade a nível das estratégias e técnicas permitiu que 
os diversos resultados se corroborassem, o que acrescentou consistência às principais 
conclusões (a, b e c): 
(a) A validade de critério segundo o diagnóstico da PDSS é muito boa tanto no PPt como 
na gravidez; na generalidade dos resultados, é superior no PPt, mas na gravidez é 
indubitavelmente satisfatória. 
No PPt as pontuações totais e as pontuações nas dimensões teóricas diferiram com 
elevada significância estatística entre os grupos de mulheres não afectadas vs. com depressão. 
Relativamente ao critério 4 (três grupos de diferente gravidade/CID-10), a única excepção em 
que não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos foi para a 
dimensão Sui entre os grupos 2 (com depressão ligeira ou moderada) e 3 (com depressão 
ligeira/moderada com síndroma somático ou grave sem sintomas psicóticos). As análises de 
função discriminante vieram corroborar a validade de critério, pois segundo os quatro 
critérios, a função discriminante revelou-se um preditor significativo da pertença aos grupos e 
as correlações entre as sete dimensões sintomáticas e aquela revelaram que todas podiam ser 
interpretadas como preditores que distinguem entre os dois grupos.10 Quanto às correlações 
                                                
10 Note-se que, apesar de Beck & Gable (2001) terem calculado as correlações entre pontuações na PDSS e o 
critério de diagnóstico definido de forma dicotómica (com vs. sem depressão major ou minor, segundo o DSM-
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entre as pontuações total/dimensionais na PDSS e o critério 4 apresentaram uma magnitude 
moderada, em redor de .30, no sentido esperado e altamente significativas. As análises de 
regressão, mostraram-nos a superioridade da PDSS em relação ao BDI-II na explicação da 
variância da classificação nos três grupos, pois o incremento providenciado pela PDSS, de 
6.2% (34.4%-28.2%) revelou-se superior ao conferido pelo BDI-II, de 3.2%, bem como o 
coeficiente de correlação parcial (respectivamente de .293 e .217).11 Parece pois que o facto 
dos itens remeterem para a vivência específica da DPP importa na explicação da variabilidade 
relativa ao diagnóstico de depressão. 
Na gravidez, a comparação das pontuações na PDSS e nas dimensões teóricas, segundo os 
critérios 1, 2 e 3, revelou que a única medida em que estas não diferiram significativamente 
entre os grupos formados era a PS, dimensão que se apresenta com reduzida validade de 
critério. Um exemplo relativo ao facto da validade da PDSS na gravidez ser inferior à do PPt 
é o caso de, apesar das pontuações totais na escala permitirem distinguir entre todos os pares 
de grupos (critério 4), tal só se ter verificado com todas as pontuações dimensionais na 
comparação entre os grupos 1 e 3, os mais extremados; também os grupos 1 e 2 não se 
distinguiram quanto às pontuações dimensionais PS, CV e Sui e os grupos 2 e 3 apenas se 
distinguem quanto às pontuações dimensionais de DAS, LE e CV. 
As análises de validade discriminante vêm corroborar, por um lado, a validade de critério 
da PDSS na gravidez e, por outro, que esta é ligeiramente inferior à que se revela quando a 
escala é utilizada no PPt. Para os critérios 1, 2 e 3 a função discriminante revelou-se um 
preditor significativo da pertença aos grupos mas, ao contrário do que se verificou no PPt, 
houve algumas dimensões que não puderam ser interpretadas como preditores na distinção 
entre os grupos - a PS (com o critério 2) e a Sui (com o critério 3). De um modo geral, os 
coeficientes de correlação entre as dimensões e a função discriminante revelaram-se também 
inferiores na gravidez. Também os resultados relativos às correlações entre o critério 4 e as 
pontuações total e dimensionais da PDSS, apesar de se apresentarem no sentido esperado e 
                                                                                                                                                   
IV), considerámos esse procedimento incorrecto sob o ponto de vista estatístico, pelo que só efectuámos análise 
semelhante com este critério de diagnóstico operacionalizado em três categorias gradativas. Ainda assim, para 
efeitos de comparação, podemos referir que aqueles autores reportaram um coeficiente de correlação entre o 
diagnóstico e a PDSS (r=.70), superior ao que obtivemos. 
11 Beck & Gable (2001) utilizaram como variável dependente o diagnóstico apenas dividido nas duas categorias 
referidas. Também no que toca a este tipo de análise, não considerámos a opção estatística mais correcta, pelo 
que só a realizámos com o nosso critério 4, definido por três grupos com gravidades diferentes. Também pelo 
facto do incremento da PDSS ter sido estudado em relação a um modelo composto não apenas pelo BDI-II mas 
também pela EPDS não vamos recorrer aos seus resultados para efeitos de comparação. 
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significativas, foram de baixa magnitude (de .160 com CV e Sui a .218 com a PDSS) e 
inferiores aos apresentados atrás para o PPt.  
Também na gravidez é maior o incremento de explicação da variância em três grupos 
providenciado pela PDSS em relação ao BDI-II, de 2.4% (9.9%-7.5%), até porque o modelo 
inverso não produz uma mudança significativa; parcializando o efeito do BDI-II, a PDSS 
explicou mais variância no diagnóstico do que vice-versa, 2.56% vs. 0.72%. Comparando os 
resultados das análises de regressão entre o PPt e a gravidez verificamos que as percentagens 
de variância explicada pela PDSS com a sub-amostra da gravidez são bastante inferiores às 
descritas para a amostra do PPt: enquanto as primeiras não ultrapassam os 10%, as segundas 
andam em redor de 30%, o que provavelmente tem a ver com o facto da escala ter sido 
especificamente construída para o PPt.  
(b) As versões reduzidas, PDSS-21 e PDSS-24, construídas com base na estrutura 
factorial mostraram também excelente validade de critério segundo o diagnóstico e, tendo em 
conta os resultados de algumas análises, revelaram-se superiores às versões completas. Esta 
constatação aplica-se mais (mas não só) à gravidez.  
As diferenças nas pontuações totais na PDSS-21 e nas pontuações factoriais dos factores 
da versão completa que estiveram na base da selecção dos seus itens foram significativamente 
diferentes entre os grupos definidos para os critérios 1, 2, 3 e 4. O F4 Dificuldades em dormir 
foi uma excepção, que não apresentou pontuações significativamente diferentes entre os 
grupos dos critérios 1, 2 e 3, não revelando boa validade de critério. O facto deste factor não 
distinguir entre mulheres com e sem depressão pode estar relacionado com a ideia defendida 
por vários autores de que as dificuldades em dormir no PPt são relativamente normativas 
(Bernstein et al., 2006, 2008).12 A outra excepção foi o F3 Ideação suicida, que não diferiu 
significativamente entre os grupos 2 e 3 do critério 4. 
Para todos os critérios, a função discriminante (calculada usando como preditores os 
factores que serviram de base para a selecção dos seus itens) revelou-se um preditor 
significativo da pertença aos grupos, sendo que a primeira função canónica discriminante do 
critério 4 explicou 92.2% da variância das diferenças entre os três grupos, percentagem 
superior à explicada pela função discriminante calculada com as dimensões teóricas da PDSS 
(82.8%). A reduzida validade de critério do F4 Dificuldades em dormir é sublinhada pelo 
facto deste ser o único que não pode ser interpretado como um preditor na distinção entre os 
                                                
12 No entanto, se atentarmos nos três itens que o compõem, verificamos que todos eles discriminavam entre 
mulheres com e sem depressão segundo o DSM-IV e segundo a CID-10, facto que torna a fraca validade do F4 
do PPt difícil de interpretar.  
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grupos. As análises de correlação podem interpretar-se no mesmo sentido - a correlação entre 
a pontuação total na PDSS-21 e o critério 4, de rS=.311, foi muito aproximada da obtida com 
a versão completa (rS=.318) e a correlação com o F4 não se apresentou estatisticamente 
significativa. 
Nas análises de regressão, o incremento providenciado pela PDSS-21 foi de 4.3% (32.3%-
28.0%) enquanto que o providenciado pelo BDI-II no modelo inverso foi de 4.1% (32.2%-
28.1%) sendo, portanto, ligeiramente inferior.  
Quanto à PDSS-24, a sua validade concorrente revela-se também favorável, pois entre os 
grupos formados para os critérios 1, 2, 3 e 4 as pontuações total e nos factores que serviram 
de base à sua constituição revelaram-se significativamente superiores nos grupos de mulheres 
com depressão, inclusivamente as do F4. As dificuldades em dormir parecem pois distinguir 
melhor entre mulheres grávidas com e sem depressão do que no PPt. Entre os grupos 1 e 2 do 
critério 4 não se distinguiram significativamente o F1 Desrealização e fracasso e o F3 
Ideação suicida e entre os grupos 2 e 3 apenas alcançam o nível de significância estatística o 
F1 e o F2 Dificuldade de concentração e ansiedade. Ora, apesar do padrão de resultados 
apresentar algumas diferenças, a validade de critério da PDSS-24, avaliada desta forma, além 
de boa, não parece, no geral, inferior à da PDSS-21. 
A função discriminante calculada tendo como variáveis independentes os quatro factores a 
partir dos quais foram seleccionados os itens da PDSS-24 revelou-se um preditor significativo 
da pertença aos grupos e a primeira função canónica (critério 4) explicou 96.1% da variância 
das diferenças entre os dois grupos, valor também superior ao obtido utilizando como 
preditores as sete dimensões teóricas (87.7%). Além disso, os quatro factores puderam sempre 
ser interpretados como preditores na discriminação entre os dois grupos; utilizando as sete 
dimensões como variáveis dependentes, tal não acontecia com duas dimensões (a PS com o 
critério 2 e a Sui, com o critério 3). As correlações vêm corroborar a boa validade de critério 
da PDSS-24 e a sua ligeira superioridade em relação à versão completa, pois o coeficiente 
Rho de Spearman entre as pontuações daquela e os três grupos do critério 4 foi de .222. 
As análises de regressão múltipla hierárquica mais uma vez mostraram a inferioridade do 
BDI-II, pois o incremento na explicação da variância da classificação nos três grupos do 
critério 4 providenciado pela PDSS-24 em relação àquele foi de 10.1% e no modelo inverso a 
mudança no R2 nem sequer foi significativa. Muito interessante foi que tanto o incremento da 
PDSS-24, como o seu coeficiente de determinação parcial (2.95%) foram mais elevados do 
que os obtidos na mesma análise mas levada a cabo com a versão completa. 
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Para os critérios 2, 3 e 4 verificámos, tanto no PPt como na gravidez, uma tendência 
muito interessante, no que toca à comparação entre as versões reduzidas e a versão completa 
num dos resultados fornecidos pela análise da função discriminante: apesar de as 
percentagens gerais de participantes correctamente classificados terem sido mais elevadas 
utilizando como preditores as sete dimensões teóricas (diferença de aproximadamente 10%), 
esta elevação deveu-se principalmente às percentagens de mulheres correctamente 
classificadas nos grupos originais de mulheres não afectadas, pois as percentagens de 
mulheres correctamente classificadas nos grupos com depressão foram muito superiores 
utilizando como preditores os quatro factores (percentagens duas a três vezes superiores). Tal 
leva-nos a crer que os factores sejam melhores preditores do que as dimensões na 
discriminação entre mulheres com e sem depressão. 
(c) Apesar de, devido ao facto de ser composta apenas por sete itens, a validade de 
critério da PDSS-7 não ter sido tão explorada como a das outras versões reduzidas, ainda 
assim as análises efectuadas não deixam dúvidas quanto à sua qualidade a este nível. Tanto 
no PPt como na gravidez as pontuações nesta foram sempre significativamente superiores 
nos grupos de mulheres com depressão definidos segundo os critérios 1, 2, 3 e 4. As 
correlações entre estas e o critério 4 apresentaram-se no sentido esperado tanto no PPt (.304) 
como na gravidez (.219), apresentando-se apenas ligeiramente inferiores aos obtidos com a 
versão completa.  
 
2. 6. Validade da PDSS, BDI-II, PDSS-21/24/7 para o rastreio de depressão 
“Because in practice screeners do never show a perfect relationship with the actual 
mental health state, classification errors occur.” (Smits et al., 2007, p.219) 
No final da secção dos resultados relativos às AUC, PCs e características operativas 
resumimos o conjunto dos resultados em quadros organizados separadamente para o PPt e 
para a gravidez (III.146 e III.147), para os quais vamos remeter na discussão deste tópico. 
2.6.1. Comecemos por retirar conclusões (a, b e c) relativas às AUC de todos os instrumentos 
em função dos quatro tipos de rastreio. 
(a) De acordo com os tipos de rastreio 1, 2 e 3 todas as AUC obtidas para o PPt foram 
indicativas de precisão elevada, excepto a da PDSS-7, que revelou precisão moderada. 
Verificou-se também que, de um modo geral, todas as AUC são superiores para o tipo de 
rastreio 2 do que para o 1, ou seja, a precisão geral dos instrumentos é superior para o rastreio 
de depressão major/DSM-IV do que de depressão independentemente do sistema segundo o 
qual foi diagnosticada (DSM-IV e/ou CID-10). Valores intermédios de AUC -  com 
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magnitudes entre os rastreios 1 e 2  - foram os relativos ao tipo de rastreio 3. Tal seria de 
esperar, pois a depressão/CID-10 engloba categorias de diagnóstico com diferentes graus de 
gravidade. De modo inverso, para o tipo de rastreio 4 (depressão ligeira/moderada com 
síndroma somático ou grave sem sintomas psicóticos/CID-10), os valores das AUC foram os 
mais elevados e portanto, indicativos de maior precisão, pois todos os instrumentos incluindo 
a PDSS-7 revelaram precisão elevada. 
Em comparação com as AUC da PDSS obtidas por outros autores para depressão 
major/DSM-IV, o valor que obtivemos (.933) foi inferior ao dos estudos de Beck e Gable 
(.98; 2001a,b) e ao da versão brasileira (.97; Cantinilo, 2003), igual ao da versão em espanhol  
(.93; Beck & Gable, 2005)  e superior ao da versão tailandesa  (.92; Vittayanont, 2006). Não 
obstante o facto dos itens não serem exactamente os mesmos, a AUC que obtivemos para a 
PDSS-7 (.890) foi muito aproximada da reportada no estudo da versão em espanhol (.88; 
Beck & Gable, 2005). Também para o BDI-II, Beck e Gable (2001) obtiveram um valor de 
AUC (.95) ligeiramente superior ao que reportámos (.94). Ainda assim, todos estes valores 
cabem no intervalo considerado de precisão elevada, pelo que estas diferenças não nos 
parecem muito salientes.13  
(b) Para a gravidez, a constatação que ressalta desde logo é que para todos os 
instrumentos e para todos os tipos de rastreio, as AUC obtidas foram inferiores às do PPt, 
tendo sido indicadoras de precisão moderada para todos os instrumentos e para os tipos de 
rastreio 1, 2 e 3 (a única excepção foi a AUC do BDI-II para o rastreio de mulheres com 
depressão major/ DSM-IV) e de precisão elevada para o tipo de rastreio 4. No entanto, 
verificou-se um padrão de resultados semelhante ao obtido no PPt, no que toca à ordem da 
grandeza das AUC dos quatro instrumentos que foram mais elevadas com o critério 4, menos 
elevadas com o critério 1, e as do critério 2 foram mais elevadas do que as do critério 3, com 
a excepção das obtidas para a PDSS-24. 
(c) Tanto no PPt como na gravidez, verificou-se, para todos os tipos de rastreio, a 
sobreposição entre os respectivos intervalos de confiança, o que indicou que os quatro 
instrumentos não se distinguem significativamente (p<.05) uns dos outros quanto à sua 
acuidade geral para o rastreio, ou seja, relativamente a este parâmetro, nenhum é superior aos 
outros. Explicámos na secção dos resultados que para comparar pares de curvas ROC, para 
                                                
13 Para a versão reduzida composta por 7 itens, Beck & Gable (2002) apenas calcularam as AUC para DMj ou 
PDSOE, mas, ainda assim, verificou-se que, tal como aconteceu com todos os critérios que testámos, aquela 




além de confrontar os intervalos de confiança das respectivas AUC, é mais rigoroso calcular 
a diferença entre pares de AUC (estatística d) e o respectivo intervalo de confiança de 95% 
dessa diferença (Greiner et al., 2000). Para os quatro tipos de rastreio os valores de d foram 
sempre muito aproximados de zero e todos os intervalos de confiança incluíram o zero, o que 
demonstrou que não há diferenças significativas (p<.05) entre a precisão dos diversos pares 
de instrumentos para todos os tipos de rastreio.  
2.6.2. Tendo sempre em mente os quadros resumo III.146 e III.147, vamos apresentar e 
discutir algumas conclusões (a-n) relativas a aspectos fundamentais dos PCs e características 
operativas que obtivemos para o rastreio de mulheres com depressão de acordo com os 
diferentes tipos de rastreio (1, 2, 3 e 4) e à comparação da precisão da PDSS, BDI-II, PDSS-
21 e PDSS-7 nessas tarefas. 
(a) Analisando os diferentes PCs para cada instrumento, constata-se que a sua selecção 
partiu da opção de privilegiar a sensibilidade e, assim, minimizar o número de FN, princípio 
que também esteve na base das decisões de Beck e Gable (2001a,b) e de outros autores de 
validações da PDSS. Dadas as características clínicas da depressão perinatal, esta é, de resto, 
a atitude da maioria dos que analisam a performance de diversos instrumentos para o rastreio 
da doença (Eberhard-Gran et al., 2001). Não obstante, tentámos sempre equilibrar o mais 
possível a sensibilidade e a especificidade, de modo a comprometer o mínimo possível esta 
última. 
(b) De um modo geral, os PC ajustados para a prevalência, revelaram-se superiores aos 
seleccionados sem ter em conta a prevalência da doença e resultaram em características 
operativas menos abonatórias da performance dos instrumentos, mas, por outro lado, mais 
representativas do que se passará na realidade da população alvo (Gaynes et al., 2005), pois 
não partiram de quaisquer critérios subjectivos de selecção – foram objectivamente 
calculados pelos softwares apropriados, tendo em conta a prevalência da perturbação. 
(c) Como seria de esperar, os PCs (seleccionados e ajustados à prevalência) para o 
rastreio de mulheres com depressão major/DSM-IV são mais elevados do que os 
identificados para rastreio de mulheres com depressão/DSM-IV ou CID-10 e com 
depressão/CID-10, pois este grupo inclui depressão ligeira, moderada e grave, o que, 
compreensivelmente, tende a baixar o score a partir do qual poderemos considerar as 
mulheres deprimidas dentro de determinadas margens de erro. Já os PCs para o rastreio de 
mulheres com depressão ligeira/moderada com síndroma somático ou grave sem sintomas 
psicóticos/CID-10 foram os mais elevados, o que também era expectável devido ao facto 
deste ser um grupo com sintomatologia depressiva mais grave. 
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(d) Verifica-se também que os instrumentos são mais precisos para o rastreio de formas 
mais graves de depressão, o que foi evidenciado pela superioridade da performance destes no 
rastreio de depressão ligeira/moderada com síndroma somático ou grave sem sintomas 
psicóticos/CID-10 (tipo de rastreio 4), em relação ao rastreio de depressão/CID-10 (tipo de 
rastreio 3). Este achado, apesar de original por nunca ter sido até então testado com o CID-
10, não é uma novidade, pois vem de encontro às revisões de Gaynes et al. (2005) e de 
Eberhard-Gran et al. (2001) que coincidiram na conclusão de que a inclusão de distúrbios 
depressivos minor na definição de DPP tende a diminuir a sensibilidade dos instrumentos 
(que, nestes estudos, era maioritariamente a EPDS).14  
(e) Todos os instrumentos apresentam combinações de sensibilidade e especificidade 
razoáveis, superiores a 80% tendo em conta os tipos de rastreio 1, 2 e 3 e superiores a 90% 
(próximas de 90% na gravidez) considerando o tipo de rastreio 4.  
(f) O referido no ponto anterior aplica-se ao PPt e à gravidez, mas, de um modo geral, 
todos os instrumentos – não só a PDSS e versões reduzidas – revelaram precisão inferior para 
o rastreio de depressão na gravidez, com combinações de sensibilidade e especificidade mais 
reduzidas (aproximadamente quatro pontos percentuais).  
(g) No PPt, o VPP, em redor dos 20% para todos os instrumentos e para os tipos de 
rastreio 1, 2 e 3 e entre os 30-60% para o tipo de rastreio 4 é, de um modo geral, baixo e 
consideravelmente inferior ao reportado noutros estudos levados a cabo com a PDSS, o que 
pode ser atribuído, em parte, à elevação da prevalência de depressão nestes. Sendo bastante 
baixas as prevalências de depressão na nossa amostra, seriam de esperar resultados pouco 
favoráveis a este nível. Apesar de expectáveis, estes resultados não deixam de ser 
problemáticos, pois indicam que a probabilidade de uma pessoa identificada positivamente 
pelos instrumentos ter realmente uma depressão é muito reduzida. O inverso não se verifica, 
pois obtivemos sempre percentagens de VPN próximas dos 100%. O VPP foi, na 
generalidade, bastante mais baixo na gravidez do que no PPt, com diferenças de cerca de 10 
pontos percentuais em todos os tipos de rastreio. O facto das prevalências obtidas com a sub-
amostra da gravidez terem sido ainda mais baixas do que no PPt, pode ajudar a explicar os 
desanimadores resultados a este nível. 
                                                
14 Também as características operativas associadas aos PC da PDSS para o rastreio de depressão major ou 
depressão minor (Beck & Gable, 2001a,b; Beck & Gable, 2005; Vittayanont, 2006), os quais não revimos aqui 
pois não incluímos este tipo de rastreio no nosso estudo, foram nitidamente inferiores às obtidas para o rastreio 
de depressão major. 
 
 284
(h) Relativamente às taxas de FP e de FN os nossos resultados não são também muito 
tranquilizadores, pois para os tipos de rastreios 1, 2 e 3 as percentagens de mulheres 
classificadas erradamente como tendo depressão no período perinatal andarão sempre em 
redor dos 15% (ou mais, na gravidez), percentagem ainda mais elevada se o rastreio for 
levado a cabo com as versões reduzidas. Também as percentagens de mulheres erradamente 
consideradas como não tendo uma depressão manter-se-ão elevadas, em redor destes valores. 
As taxas de FP e FN são menos problemáticas para o tipo de rastreio 4, particularmente no 
PPt, onde os valores são inferiores a 8.5%.  
Este tópico relativo às elevadas taxas de FP merece-nos uma discussão mais aprofundada. 
Apesar dos resultados obtidos, consideramos importante referir que várias investigações têm 
convergido na conclusão de que os FP tendem a apresentar níveis elevados de psicopatologia, 
que justificam que sejam identificados para que lhes possa ser oferecida ajuda (Solomon et 
al., 2001; Judd et al., 1998). Por exemplo, Klinkman et al. (1998) realizaram um estudo com 
372 adultos dos CSP para comparar características demográficas, clínicas, pontuações em 
escalas de sintomas e gravidade e história psiquiátrica entre grupos de FP, FN, verdadeiros 
positivos e verdadeiros negativos para depressão major/DSM-III-R (SCID; Spitzer et al., 
1989). Verificaram que o grupo de FP apresentava níveis significativamente mais elevados 
de distresse e de prejuízo e tinham uma probabilidade maior de ter história de perturbações 
mentais e de tratamento psiquiátrico do que os verdadeiros negativos. Os dois grupos 
classificados incorrectamente – FP e FN – não se distinguiam quanto às características 
clínicas, ocupando em termos de pontuações médias (por exemplo, na HAM-D e na CES-D) 
um lugar intermédio entre os verdadeiros positivos e os verdadeiros negativos. Nas 
avaliações de níveis de stresse, gravidade da sintomatologia depressiva e saúde geral as 
pontuações médias foram similares para os grupos de verdadeiros positivos, FP e FN - 
significativamente superiores ao grupo dos verdadeiros negativos.15 Tanto quanto é do nosso 
conhecimento, ainda não há estudos deste género levados a cabo no período perinatal. 
(i) De um modo geral, as combinações de sensibilidade, especificidade e valor preditivo 
revelam-se ligeiramente inferiores às reportadas por outros estudos levados a cabo com os 
mesmos instrumentos. A literatura existente permite-nos efectuar tal comparação para o 
rastreio de depressão major/DSM-IV com a PDSS e com o BDI-II (para este último podemos 
também comparar alguns dados relativos ao rastreio na gravidez). 
                                                
15 Gotlib et al. (1995) também chegaram a conclusões semelhantes com uma metodologia idêntica, mas aplicada 
a uma amostra de adolescentes – os FP apresentavam pontuações superiores de psicopatologia e disfunção 
psicossocial do que os verdadeiros negativos e nas medidas utilizadas não se distinguiam significativamente dos 
verdadeiros positivos. 
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Em comparação com o PC da PDSS seleccionado por Beck e Gable (2001) para o 
rastreio de depressão/DSM-IV, que foi de 80, os que obtivemos, quer seguindo o mesmo 
método (selecção a partir de um conjunto de PCs, sem ter em conta a prevalência da doença), 
de 64 pontos, quer ajustando-o para a prevalência, de 69 pontos, revelam-se inferiores. Tal 
pode ser interpretado de duas formas: ou os nossos casos de depressão major apresentavam 
sintomatologia menos grave, ou as mulheres portuguesas são mais comedidas a dar respostas 
extremadas aos itens. A sensibilidade, especificidade, VPP e VPN reportados por Beck e 
Gable, respectivamente de 94%, 98%, 90% e 99% foram bastante superiores aos valores que 
obtivemos (88.9%, 83.4%, 18.4% e 99.4%), sendo a diferença mais saliente ao nível do VPP. 
Note-se, no entanto, que a prevalência de depressão major desta amostra de Beck e Gable 
(2001) (12%) era bastante superior à nossa, valor que, como já referimos, poderia estar 
artificialmente aumentado devido ao modo de recrutamento (Jolley & Betrus, 2007). Ora, já 
referimos também que a prevalência influencia o VPP, fazendo-o aumentar na proporção 
daquela (Eberhard-Gran et al., 2001). Ou seja, se um instrumento é validado numa amostra 
cuja prevalência da condição seja maior do que a prevalência real obtém-se um VPP 
falsamente elevado para a população alvo (Gaynes et al., 2005). Daí que se verifiquem 
diferenças ainda maiores em relação aos parâmetros que obtivemos após o ajustamento dos 
PC à real prevalência da doença na nossa amostra. A este respeito, é pertinente salientar que 
na revisão que Eberhard-Gran et al. (2001) fizeram dos estudos levados a cabo com a EPDS 
verificaram que o VPP era sempre mais elevado nos estudos originais do que usando a 
prevalência de 13% (o valor encontrado na meta-análise de O’Hara et al., 1996). Este grupo 
de autores chegou mesmo à conclusão de que se se assumir que a prevalência da DPP é 
próxima de 13% - e as que encontrámos com o nosso estudo são bem inferiores a esta! – o 
VPP real para o rastreio de depressão major, seja com a EPDS ou com outro instrumento, só 
muito dificilmente poderá ser superior a 50%. É pois legítimo considerar que o VPP 
apresentado por muitos dos estudos de validação é enganosamente elevado, devido à sobre- 
-representação de mulheres deprimidas incluídas nas amostras. 
Cantinilo (2003) obteve um PC para o rastreio de depressão major/DSM-IV de 102 
pontos, portanto também muito superior aos nossos e até ao de Beck e Gable, o que aquele 
hipotetisou poder dever-se ao facto de haver evidências que mostram que pessoas com baixa 
escolaridade, como as que caracterizavam a sua amostra de mulheres brasileiras no PPt 
tenderem a responder afirmativamente a questões que não são confirmadas como sintomas. A 
sensibilidade, especificidade, VPP e VPN que reportou, respectivamente de 93.8% (IC 95%, 
67.7%-99.7%), 95.2% (IC 95%, 88.6%-98.2%), 75.0% (IC 95%, 50.6%-90.4%) e 99.0% (IC 
 286
95%, 93.8%-99.9%), mostram-se também superiores aos que resultaram do nosso estudo, 
tanto tendo em conta os PC seleccionados quer os ajustados à prevalência. Em parte, esta 
diferença pode ser explicada, mais uma vez, pelo facto da prevalência na sua amostra 
(13.3%) ser também bastante superior à nossa. Ainda assim, se atentarmos nos intervalos de 
confiança de 95% reportados por Cantinilo (2003) para cada um dos parâmetros, verificamos 
amplitudes elevadas, dentro das quais cabem os nossos resultados.  
Também superior ao nosso PC para o rastreio de depressão major, foi o seleccionado por 
Vittayanont (2006), de 90 pontos. A combinação de especificidade e sensibilidade deste 
autor, de 75% e 99%, foi menos equilibrada do que as do nosso estudo, mas o VPP, de 43%, 
apesar de inferior ao dos outros estudos, foi superior ao que obtivemos, inferiores a 20%. Já a 
sua taxa de FN, de 25%, foi superior às nossas, em redor dos 15%, mas a de FP, de apenas 
1%, foi melhor do que as nossas. 
Para testarem o BDI-II, Beck e Gable (2001a) não só não ajustaram os PC à prevalência, 
como, além disso, utilizaram o PC recomendado na literatura geral (de 20 pontos), isto é, não 
seleccionaram um que pudesse revelar-se o mais adequado para a sua amostra de mulheres 
entre a 2ª e a 12ª semanas do PPt. Excluindo o VPP que reportaram, de 100%, os outros 
parâmetro que obtivemos são mais favoráveis, pois a sensibilidade e especificidade 
encontradas por estes autores foram de 56.0% e 100% e os nossos valores andaram ambos 
muito perto dos 90%. Daqui decorre uma grande diferença em relação ao nosso estudo - é 
que, Beck e Gable (2001) concluíram pela superioridade da PDSS em relação ao BDI-II 
(para o rastreio de depressão major/DSM-IV), enquanto que nós concluímos pelo inverso.  
Pelo contrário, outros estudos que utilizaram o método de curvas ROC para chegar ao 
mais plausível PC para o BDI-II, os resultados aproximam-se bastante dos nossos. Lee et al. 
(2001) partiram das respostas de 145 mulheres chinesas na 6ª semana do PPt e seleccionaram 
o PC de 11 pontos, que se aproxima bastante do que reportámos (de 13 com o método da 
selecção; de 11 com o método do ajustamento à prevalência). Também a sensibilidade e 
especificidade, respectivamente de 82% e 89%, foram muito aproximadas dos valores que 
reportámos; já para o VPP, de 50%, não se pode dizer o mesmo, pois o nosso andou em redor 
dos 30%. As evidências desta comparação aplicam-se também ao estudo de Vittayanont at al. 
(2006), com 400 mulheres tailandesas entre a 6ª e 8ª semanas do PPt, pois também estes 
obtiveram o mesmo PC, de 11 e sensibilidade e especificidade também semelhantes às 
nossas, mas menos equilibradas, de 96% e 79%; também o VPP, de 42%, foi superior ao que 
obtivemos. 
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A melhor combinação de sensibilidade e especificidade para o rastreio de depressão 
major/DSM-IV que Areias et al. (1996) encontraram (para o PC de 10 com a EPDS 
administrada no 12º mês PPt), de 65% e 96% respectivamente, é inferior a qualquer daquelas 
a que chegámos com os instrumentos que testámos. Já com o VPP que obtiveram, de 91%, 
verifica-se o contrário, mas este deve ser relativizado devido à elevadíssima prevalência 
reportada (57%). Também comparando com os resultados da meta-análise que Gaynes et al. 
(2005) fizeram dos estudos que testaram a performance da EPDS para o rastreio de depressão 
major/DSM-IV no qual a estimativa combinada de sensibilidade foi de 91% e a de 
sensibilidade foi de 76%, os que obtivemos com os instrumentos que testámos parecem pois 
revelar melhores combinações destes parâmetros. 
Quanto a comparações relativas aos resultados que obtivemos para a gravidez, podemos 
citar o estudo de Mahmud et al. (2004) que também testaram a performance do BDI-II para o 
rastreio de mulheres com depressão/CID-10 (o grupo incluía as mesmas categorias 
diagnósticas no nosso estudo), com uma vasta amostra de 354 mulheres da Malásia, no 
primeiro trimestre de gravidez e com recurso às curvas ROC. O PC que reportaram, de 10, 
aproxima-se dos que obtivemos através do método da selecção (12) e do ajustamento à 
prevalência (10), mas as características operativas associadas (sensibilidade, 100%; 
especificidade, 98.15%; VPP, 87.50% e VPN, 100 %) mostram-se superiores, pois no nosso 
estudo a sensibilidade e especificidade não ultrapassaram os 80% e o VPP andou em redor 
dos 15%. Mais uma vez a diferença a este nível pode também dever-se, pelo menos em parte, 
ao facto da prevalência reportada por Mahmud et al., de 11.5%, ter sido bastante superior à 
nossa. 
Havendo muito menos estudos relativos à performance de instrumentos de rastreio de 
depressão na gravidez do que no PPt e sendo que com a PDSS nunca foram efectuados, 
vamos comparar alguns resultados obtidos com a EPDS para o rastreio de depressão 
major/DSM-IV no terceiro trimestre de gravidez, não obstante as reservas que a comparação 
de resultados obtidos com outros instrumentos e outras amostras levantam. Murray e Cox 
(1990), para o PC mais utilizado ( 13) encontraram sensibilidade de 100% e a especificidade 
87%; Adouard et al. (2005) obtiveram a melhor combinação de sensibilidade e especificidade 
de 80%, com a PC de 12; Adewuya et al. (2006) verificaram que o PC de 12 produzia 
sensibilidade de 100% e especificidade de 86%. Ora, podemos pois dizer que, de um modo 
geral, estes valores se aproximam bastante dos valores que obtivemos com os melhores PC 
dos instrumentos que temos vindo a analisar. 
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(j) Quanto aos likelihood ratios para TP e para TN encontrámos para todos os tipos de 
rastreio e para todos os instrumentos valores muito superiores para o primeiro (em redor de 
5.0), do que para o segundo (variaram de 0.0 a 0.3), ou seja, é maior a probabilidade de uma 
pessoa com um TP ter um diagnóstico de depressão do que vice-versa. De um modo geral os 
valores de likliehood ratio para TP foram mais elevados para a PDSS e BDI-II do que para a 
PDSS-21 e PDSS-7 e também se revelaram superiores para o tipo de rastreio 4. Comparando 
estes valores com os de outro estudo que os apresentou para a PDSS (Vittayanont, 2006) 
verificamos que se aproximam mais dos que este autor reportou para o rastreio de depressão 
major ou minor/DSM-IV, que foram de 3.5 e 0.3, do que os relativos a depressão 
major/DSM-IV, que, no caso do likelihood ratio para teste positivo, de 74.3, foi muito 
superior aos que reportamos; o likelihood ratio para teste negativo, de 0.2, foi da mesma 
grandeza dos que obtivemos. 
(k) Tendo em conta as combinações de características operativas, o BDI-II revelou-se 
superior à PDSS (particularmente no PPt) nas suas qualidades para o rastreio de depressão, 
resultado que vem contrariar quer os resultados de Beck e Gable (2001b), quer a literatura 
que tem questionado a adequação deste instrumento para o rastreio de depressão no período 
perinatal. Assim sendo, esta conclusão merece-nos algumas reflexões. 
Por um lado, a superioridade do BDI-II revelou-se mais evidente para os tipos de rastreio 
1 e 2, principalmente este último, ou seja, aqueles em que a depressão foi diagnosticada em 
função dos critérios do DSM-IV. Ora, como referimos na descrição deste instrumento, ele foi 
reformulado no sentido de se adequar aos critérios segundo este sistema e, ao analisar os seus 
itens, verificamos que estes estão todos cobertos. Assim, não é de todo surpreendente que 
cruzando as pontuações nesta escala com a presença dos critérios do DSM-IV, ela se revele 
superior a outra que não foi construída com base em critérios de diagnóstico, mas sim na 
vivência real e relativamente específica que as mulheres têm dos sintomas de DPP. Com 
efeito, e em relação com o que estamos a defender, a superioridade do BDI-II em relação à 
PDSS no que toca ao rastreio de depressão/CID-10 (tipo de rastreio 3) é apenas ligeira, com 
diferenças ao nível das características operativas muito menores, particularmente na 
gravidez. Não obstante as diferenças entre os dois sistemas de classificação, já abordadas 
nesta discussão, são mais as semelhanças, pelo que não nos parece estranho que o BDI-II 
continue a revelar-se superior. Já no que toca ao rastreio de depressão ligeira/moderada com 
síndroma somático ou grave sem sintomas psicóticos/CID-10 (tipo de rastreio 4), o BDI-II e 
a PDSS revelam-se muito aproximados quanto à qualidade das características operativas e 
esta revelou-se superior àquele em parâmetros importantes como VPP e a taxa de FP; na 
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gravidez revelou-se francamente superior, na generalidade dos parâmetros. Tal abona muito a 
favor da PDSS pois uma vez que este grupo inclui os síndromes somáticos e que o BDI-II 
contém mais itens somáticos do que a PDSS, seria expectável que aquele se revelasse 
superior, o que não se verificou.  
Por outro lado, há que salientar que os principais estudos que concluíram em desfavor da 
utilização do BDI no período perinatal (Hobfoll et al., 1995; Holcomb et al; 1996; Gottlib et 
al., 1989; Whiffen, 1988), com o argumento principal deste conter elevado número de itens 
somáticos, foram levados a cabo com a primeira versão do instrumento, que era mais 
carregada daqueles do que o BDI-II e, além disso, não foram levados a cabo com recorrência 
à metodologia das curvas ROC, que é a mais indicada para o estudo da validade dos 
instrumentos de rastreio. Com efeito, estudos mais recentes levados a cabo com o BDI-II e 
com utilização desta metodologia (Lee et al., 2001; Vittayanont at al., 2006) mostraram 
resultados muito mais favoráveis à precisão do BDI-II no rastreio de depressão no período 
perinatal. Tal como estes estudos, o nosso também não confirma a inadequação do BDI-II 
para essa tarefa. 
(l) Não obstante a relativa superioridade do BDI-II em relação à PDSS, esta não só é 
justificável dentro dos argumentos que discutimos, como não é assim tão saliente ao ponto de 
colocarmos de lado a PDSS. Os resultados relativos à comparação das AUC mostram 
também que a sua acuidade geral para o rastreio de depressão não é significativamente 
diferente, nem na gravidez, nem no PPt. Julgamos pois que, se por um lado, esta faz perder 
algo em termos de precisão para o rastreio da doença, por outro lado faz ganhar em termos de 
avaliação de sintomas e dificuldades mais características da vivência da doença nestes 
períodos específicos da vida da mulher. 
(m) No PPt as versões reduzidas mostraram-se muito equivalentes entre si em termos da 
sua precisão para o rastreio de depressão e apenas ligeiramente inferiores à versão completa, 
sendo as diferenças mais proeminentes ao nível das taxas de FP e FN. Este achado em 
conjunto com o que mostrou que não havia diferenças significativas quanto às AUC, faz 
considerá-las alternativas viáveis à versão completa, pois, apesar da sua utilização acarretar a 
desvantagem de fazer perder algo em precisão para o rastreio, traz a vantagem de fazer 
ganhar algo muito importante neste contexto – tempo.  
Na gravidez, a PDSS-7 mostrou-se consideravelmente inferior aos outros instrumentos, 
sendo portanto uma alternativa que acarretará maiores e sérias probabilidades de incorrer em 
erros – FP e FN. Em contrapartida, a PDSS-24 revela-se muito aproximada - e em alguns 
parâmetros superior - à PDSS, para todos os tipos de rastreio. Isto, em conjunto com o facto 
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das AUC não se distinguirem significativamente, leva-nos a considerá-la uma alternativa à 
versão completa – igualmente válida, mas mais económica. 
(n) A PDSS, apesar de ter sido construída para o rastreio de depressão no período PPt, 
também revela validade razoável para servir esta tarefa na gravidez (com as devidas 
adaptações de alguns itens – ponto III.3.1.1), bem como a sua versão reduzida PDSS-24.  
 
3. LIMITAÇÕES  
 “Nas ciências, é muitas vezes melhor fazer o que se pode com as 
ferramentas à disposição do que fazer uma pausa para contemplar 
abordagens diferentes.” (Kuhn, 1959 cit por Macedo, 1993). 
Uma limitação deste estudo prende-se com o número reduzido de mulheres nos grupos 
com depressão, principalmente na gravidez. No entanto, esta é uma limitação presente em 
vários estudos do género do nosso e reconhecida, por exemplo, por Smits et al. (2007, p. 
220), quando escreve: ”As the prevalence of mental disorders such as major depression is 
low, it is rather difficult to obtain enough patients for a study”.  
Outra limitação prende-se com o facto de os softwares utilizados para a extracção das 
curvas ROC e cálculo das características operativas não terem sido os que os peritos 
consideram os mais indicados, apesar de também os colocarem nas alternativas (Stephan et 
al., 2003). No entanto, seguimos a recomendação destes autores de utilizar mais do que um 
programa, de modo a rentabilizar as potencialidades de cada um, e vários parâmetros 
operativos foram calculados manualmente (VP, CC, taxas de FP, FN e CC, os likelihood 
ratios  estatísticas d e intervalos de confiança de 95%).  
 
4. IMPLICAÇÕES 
A PDSS mostrou ter boa consistência interna na gravidez e no PPt e, através da análise 
factorial dos seus itens, obtivemos um melhor conhecimento acerca do que a escala mede na 
nossa população. As versões reduzidas revelaram também boas características psicométricas, 
muito aproximadas das da versão completa. Em comparação com o BDI-II, tanto a versão 
completa como a PDSS-21 e a PDSS-24 explicam mais percentagem da variância do 
diagnóstico de depressão e os factores revelaram-se melhores preditores deste do que as 
dimensões teóricas. A PDSS e versões reduzidas têm precisão razoável para o rastreio de 
depressão. Na nossa população perinatal, com prevalência de depressão no PPt em redor dos 
5% e na gravidez em redor dos 2-3%, os PCs identificados providenciarão sensibilidade e 
especificidade em redor dos 80% para o rastreio de depressão e, mais elevadas, em torno dos 
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90%, se se utilizarem os PCs para o rastreio de depressão ligeira/moderada com síndrome 
somático ou grave sem sintomas psicóticos. Pode pois afirmar-se que a versão portuguesa da 
PDSS e as versões reduzidas estão prontas para ser usadas como avaliação da sintomatologia 
da depressão perinatal e como método de rastreio da doença, podendo ser particularmente 
úteis para definir as mulheres que precisam de uma avaliação mais aprofundada. 
Sublinhamos com cautela que tal é diferente de afirmar que estes instrumentos estão prontos 
para ser utilizados no âmbito de programas de rastreio. Até chegarmos a essa fase ou até 
sabermos se essa fase poderá chegar, outros estudos terão que ser realizados. Ainda assim 
cremos que cumprimos a expectativa enunciada na introdução geral de que este trabalho 
poderia ser um importante passo inicial de um caminho porventura longo para a melhoria da 
detecção atempada da doença e diminuição das suas consequências. 
De um ponto de vista clínico, as dimensões teóricas ou factores podem facilitar o perfil 
da sintomatologia de cada mulher. Os itens relativos à dimensão Sui podem fornecer aos 
profissionais de saúde a oportunidade para agirem preventivamente. Uma vez que a versão 
reduzida PDSS-7, principalmente na gravidez, se mostrou francamente inferior às outras 
versões nas suas qualidades para o rastreio, uma alternativa a considerar em caso de falta de 
tempo ou de recursos é começar por considerar os PCs sugeridos para esta e, se as 
pontuações forem superiores a estes, administrar a versão completa ou a PDSS-21/PDSS-24 
e assim tomar uma decisão mais rigorosa.  
Pensamos que o uso de escalas de rastreio como a PDSS pode facilitar o diálogo entre a 
mulher e o profissional de saúde, criando um clima de abertura no qual a mulher poderá 
sentir-se mais encorajada a falar das suas dificuldades e a procurar ajuda. Neste sentido, uma 
vez que a escala foi escrita especificamente para o contexto do PPt, pode inclusivamente 
facilitar a legitimação cultural da depressão perinatal, reduzir o estigma que lhe está 
associado e fazer com que profissionais de saúde menos familiarizados com a doença fiquem 
mais atentos para o sofrimento que a mesma acarreta. O facto de termos estudado a PDSS 
também na gravidez, pode servir de alerta para colocar a possibilidade, mais negligenciada, 
de depressão neste período. 
De um ponto de vista de investigação, a PDSS e versões reduzidas poderão ser úteis em 
estudos epidemiológicos, nomeadamente de prevalência em determinados grupos 
populacionais, pois, apesar da metodologia das entrevistas diagnósticas ser a mais indicada, 
esta é também bastante dispendiosa em termos de recursos e tempo, pois há necessidade de 
um número muito grande de mulheres a serem entrevistadas. Por fim, acreditamos que as 
PDSS/versões reduzidas, poderão eventualmente, ser de grande utilidade para estudos 
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transculturais no espaço da Lusofonia, e contribuir para uma melhor definição fenotípica, no 
âmbito de estudos genéticos das perturbações afectivas perinatais.  
 
5. SUGESTÕES PARA FUTUROS ESTUDOS 
O facto de termos concretizado os objectivos a que nos propusemos é um estímulo para 
continuarmos a desenvolver outros estudos. Por um lado, realizar trabalhos para aprofundar o 
conhecimento acerca do instrumento, nomeadamente as suas potencialidades e limitações na 
aplicabilidade prática. Por outro lado, com o(s) instrumento(s) agora disponíveis, podemos 
conceber estudos, no sentido de ampliar o que se sabe acerca da vivência da gravidez, da 
recém-maternidade e da depressão perinatal. 
Assim, com os dados recolhidos, e dentro dos estudos para conhecer melhor a escala e 
retirar o máximo proveito da sua administração, seria interessante desenvolver o INC (ponto 
III.5.2.2.6.) para as versões portuguesas da PDSS. Dentro dos estudos para conhecer melhor 
a depressão perinatal, gostaríamos de estudar se existem ou não diferenças entre a gravidez e 
o PPt a nível do padrão de sintomas depressivos avaliados através da PDSS. 
Outros estudos terão que aguardar pelo aumento dos dados da amostra, o que de resto  
continuamos a fazer. Interessa-nos analisar as características operativas dos resultados da 
PDSS na gravidez em função do diagnóstico aos três meses do PPt, ou seja, a sua capacidade 
preditiva ao longo do período perinatal, análise para a qual precisaremos de mais dados 
prospectivos de mulheres que respondam aos instrumentos antes e depois do parto. Esta 
análise preditiva tem sido realizada essencialmente com instrumentos baseados em factores 
de risco (e.g. Appleby et al., 1994; Austin et al., 2005; Beck,1996; Cooper et al., 1996; 
Stamp et al., 1996) e até agora nenhum dos instrumentos administrados no período da 
gravidez para prever potenciais casos de DPP se revelou adequado (Austin & Lumley, 2002).  
Aumentando os dados relativos a outros momentos de avaliação tidos em conta no 
projecto geral, poderemos também estudar a capacidade da PDSS para o rastreio de 
depressão aos 6 e 12 meses do PPt, averiguar se esta é sensível à mudança no diagnóstico ao 
longo do período perinatal e quais as variáveis sócio-demográficas e clínicas que influenciam 
as pontuações na PDSS (avaliadas na gravidez e no PPt). 
O aumento da amostra permitirá também explorar se existe algum padrão a nível da 
sintomatologia e curso da depressão que caracterize as mulheres que são FP e FN – será que 
estas têm uma constelação particular de sintomas depressivos? será que existem diferenças 
entre estas e entre os verdadeiros positivos? a que níveis? 
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Finalmente, outro aspecto que poderá ser testado é o da administração da PDSS através 
da Internet, o que foi já preliminarmente testado (Huynh et al., 2008). Esta ideia fundamenta-
se no facto de actualmente as mulheres representarem cerca de metade dos utilizadores da 
Internet em casa (Le et al., 2008) e de este recurso ser cada vez mais uma ferramenta 
promissora para a realização de actividades de investigação, avaliação e até intervenção em 
saúde mental (Emmelkamp, 2005). Tem sido usada para facilitar psico-educação, rastreios e 
tratamento de diversas perturbações psicológicas, incluindo as perturbações depressivas 
(Houston et al., 2001; Tate & Zabinsky, 2004). Além disso, a investigação tem mostrado que 
o rastreio destas perturbações através da Internet gera informação psicométrica equivalente à 


















ANEXO 1: Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) 
 A seguir encontra uma lista de afirmações que descrevem sentimentos que as mães 
podem ter DEPOIS DO NASCIMENTO do seu bebé. Por favor, indique o quanto concorda 
ou discorda de cada afirmação.  
Ao completar o questionário coloque um círculo na resposta que melhor descreve o 
modo como se tem sentido durante as DUAS ÚLTIMAS SEMANAS. 
 







NAS 2 ÚLTIMAS SEMANAS, EU… 
1. tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia..………....…….…. 1 2 3 4 5 
2. senti-me completamente sozinha……………………………...……….……………………. 1 2 3 4 5 
3. chorei muito sem motivo/razão………………………………………….……………………. 1 2 3 4 5 
4. não consegui concentrar-me em nada…………………………………………………….. 1 2 3 4 5 
5. já não sabia quem eu era...……………………………………………...……………………. 1 2 3 4 5 
6. senti-me um fracasso como mãe ……………………………………………………………. 1 2 3 4 5 
7. comecei a pensar que estaria melhor morta……………………………...………………. 1 2 3 4 5 
8. perdi o apetite…………………………………………………………………….……………… 1 2 3 4 5 
9. senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida)……………………………………….. 1 2 3 4 5 
10. tive medo de nunca mais voltar a ser feliz …………………………………………............ 1 2 3 4 5 
11. senti que estava a perder o juízo……………………………………………………………… 1 2 3 4 5 
12. senti que estava a tornar-me uma estranha para mim própria ……………………….. 1 2 3 4 5 
13. senti que as outras mães eram melhores do que eu……………………………………… 1 2 3 4 5 
14. pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo…………………. 1 2 3 4 5 
15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer……………......... 1 2 3 4 5 
16. senti que estava a sair fora de mim (muito nervosa)... …………………………………... 1 2 3 4 5 
17. senti altos e baixos nas minhas emoções…………….…………………………….............. 1 2 3 4 5 
18. pensei que estava a enlouquecer……………………….…………………………………… 1 2 3 4 5 
19. tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa……….…………………………………... 1 2 3 4 5 
20. senti-me culpada por não sentir o amor que devia ter pelo meu bebé……………... 1 2 3 4 5 
21. quis fazer mal a mim própria...………………………………………………………............... 1 2 3 4 5 
22. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer (à noite)……………. 1 2 3 4 5 
23. senti-me nervosa pela mínima coisa relacionada com o meu bebé…………………. 1 2 3 4 5 
24. tenho andado muito irritável…………………………………………………………………... 1 2 3 4 5 
25. tenho tido dificuldades em tomar decisões mesmo simples……………………………. 1 2 3 4 5 
26. senti que não era uma pessoa normal………………………………………………………. 1 2 3 4 5 
27. senti que tinha de esconder o que pensava ou sentia pelo meu bebé…………....... 1 2 3 4 5 
28. senti que o meu bebé estaria melhor sem mim……………………………………............ 1 2 3 4 5 
29. sabia que devia comer mas não consegui………………………………………………… 1 2 3 4 5 
30. senti-me inquieta, tinha de andar de um lado para o outro  ……………............……. 1 2 3 4 5 
31. senti-me cheia de raiva, quase a explodir…..……………………………………………… 1 2 3 4 5 
32. tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa………………………………………… 1 2 3 4 5 
33. não me senti real..……………………………………………………………….……………….. 1 2 3 4 5 
34. senti que não era a mãe que desejava ser………………………………………………… 1 2 3 4 5 





Não concordo nem discordo 
Discordo muito 
Concordo 
ANEXO 2: Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) - Versão para a gravidez 
 
 A seguir encontra uma lista de afirmações que descrevem sentimentos que as mães 
podem ter ANTES DO NASCIMENTO do seu bebé. Por favor, indique o quanto concorda ou 
discorda de cada afirmação.  
Ao completar o questionário coloque um círculo na resposta que melhor descreve o 
modo como se tem sentido durante as DUAS ÚLTIMAS SEMANAS. 
 





NAS 2 ÚLTIMAS SEMANAS, EU… 
1. tive dificuldades em dormir…………………………………………………………………….. 1 2 3 4 5 
2. senti-me completamente sozinha……………………………...……….……………………. 1 2 3 4 5 
3. chorei muito sem motivo/razão………………………………………….……………………. 1 2 3 4 5 
4. não consegui concentrar-me em nada…………………………………………………….. 1 2 3 4 5 
5. já não sabia quem eu era...……………………………………………...……………………. 1 2 3 4 5 
6. senti-me um fracasso ……………………………………………………………………………. 1 2 3 4 5 
7. comecei a pensar que estaria melhor morta……………………………...………………. 1 2 3 4 5 
8. perdi o apetite…………………………………………………………………….……………… 1 2 3 4 5 
9. senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida)……………………………………….. 1 2 3 4 5 
10. tive medo de nunca mais voltar a ser feliz …………………………………………............ 1 2 3 4 5 
11. senti que estava a perder o juízo……………………………………………………………… 1 2 3 4 5 
12. senti que estava a tornar-me uma estranha para mim própria ……………………….. 1 2 3 4 5 
13. senti que as outras grávidas eram melhores do que eu………………………………… 1 2 3 4 5 
14. pensei que a morte seria a única solução para sair deste pesadelo…………………. 1 2 3 4 5 
15. acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer……………......... 1 2 3 4 5 
16. senti que estava a sair fora de mim (muito nervosa)... …………………………………... 1 2 3 4 5 
17. senti altos e baixos nas minhas emoções…………….…………………………….............. 1 2 3 4 5 
18. pensei que estava a enlouquecer……………………….…………………………………… 1 2 3 4 5 
19. tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa……….…………………………………... 1 2 3 4 5 
20. senti-me culpada por não sentir o amor que devia ter pelo meu futuro bebé……... 1 2 3 4 5 
21. quis fazer mal a mim própria...………………………………………………………............... 1 2 3 4 5 
22. dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer (à noite)……………. 1 2 3 4 5 
23. senti-me nervosa pela mínima coisa relacionada com a minha gravidez…………... 1 2 3 4 5 
24. tenho andado muito irritável…………………………………………………………………... 1 2 3 4 5 
25. tenho tido dificuldades em tomar decisões mesmo simples……………………………. 1 2 3 4 5 
26. senti que não era uma pessoa normal………………………………………………………. 1 2 3 4 5 
27. senti que tinha de esconder o que pensava ou sentia por estar grávida…………... 1 2 3 4 5 
28. senti que o meu futuro bebé estaria melhor sem mim…………………………............... 1 2 3 4 5 
29. sabia que devia comer mas não consegui………………………………………………… 1 2 3 4 5 
30. senti-me inquieta, tinha de andar de um lado para o outro  ……………............……. 1 2 3 4 5 
31. senti-me cheia de raiva, quase a explodir…..……………………………………………… 1 2 3 4 5 
32. tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa………………………………………… 1 2 3 4 5 
33. não me senti real..……………………………………………………………….……………….. 1 2 3 4 5 
34. senti que não era a mãe que desejava ser (não se aplica a mim=1)………………… 1 2 3 4 5 




Não concordo nem discordo 
Discordo muito 
Concordo 
ANEXO 3: Beck Depression Inventory-II (BDI-II)  
O questionário seguinte é constituído por vários grupos de afirmações. Em cada grupo 
escolha UMA ÚNICA afirmação, a que melhor descreve a forma como se tem sentido NAS 
DUAS ÚLTIMAS SEMANAS. 
 
1. Tristeza 
 Não me sinto triste 
 Ando triste muitas vezes  
 Sinto-me sempre triste 
 Estou tão triste ou infeliz que já não o suporto  
2. Pessimismo 
 Não me sinto desencorajada em relação ao futuro 
 Sinto-me mais desencorajada em relação ao futuro do que costumava 
 Já não espero que os meus problemas se resolvam 
 Não tenho qualquer esperança no futuro e acho que tudo só pode piorar  
3. Fracassos Passados 
 Não me considero uma falhada 
 Fracassei mais vezes do que deveria 
 Quando considero o meu passado, o que noto é uma quantidade de fracassos 
 Sinto-me completamente falhada como pessoa  
4. Perda de Prazer 
 Tenho tanto prazer como costumava ter com as coisas que eu gosto 
 Eu não gosto tanto das coisas como costumava 
 Tenho pouco prazer com as coisas que eu costumava gostar 
 Não obtenho qualquer prazer das coisas que eu costumava gostar  
5. Sentimentos de Culpa 
 Não me sinto particularmente culpada 
 Sinto-me culpada por muitas coisas que fiz ou deveria ter feito 
 Sinto-me bastante culpada a maioria das vezes 
 Sinto-me culpada durante o tempo todo  
6. Sentimentos de Punição 
 Não sinto que estou a ser castigada 
 Sinto que posso ser castigada 
 Espero vir a ser castigada 
 Sinto que estou a ser castigada 
7. Auto-depreciação 
 Aquilo que acho de mim é o que sempre achei 
 Perdi a confiança em mim própria 
 Estou desapontada comigo mesma 
 Não gosto de mim 
8. Auto-criticismo 
 Não me culpo ou critico mais do que costumava 
 Critico-me mais do que costumava 
 Critico-me por todas as minhas falhas 
 Culpo-me por tudo o que de mal me acontece 
9. Pensamentos ou Desejos Suicidas 
 Não tenho qualquer ideia de me matar 
 Tenho ideias de me matar mas não as levarei a cabo 
 Gostaria de me matar 
 Matar-me-ia se tivesse oportunidade 
10. Choro 
 Não choro mais do que costumava 
 Choro mais do que costumava 
 Choro por tudo e por nada 
 Apetece-me chorar, mas já não consigo 
11. Agitação 
 Não me sinto mais inquieta que o normal 
 Sinto-me mais inquieta que o habitual 
 Estou tão inquieta ou agitada que é difícil parar quieta 
 Estou tão inquieta ou agitada que tenho que me manter em movimento ou a 
fazer alguma coisa 
 12. Perda de interesse 
 Não perdi o interesse nas outras pessoas ou nas minhas actividades 
 Estou menos interessado pelas coisas e pelas outras pessoas do que antes 
 Perdi a maioria do meu interesse nas coisas e nas outras pessoas 
 É difícil interessar-me por qualquer coisa que seja 
13. Indecisão 
 Tomo decisões como sempre fiz 
 Acho mais difícil tomar decisões do que o habitual 
 Tenho muitas mais dificuldades em tomar decisões do que antigamente 
 Sinto-me incapaz de tomar qualquer decisão 
14. Sentimentos de inutilidade 
 Não me considero uma incapaz/inútil 
 Não me considero tão válida e útil como costumava 
 Sinto-me mais inútil, em relação às outras pessoas 
 Sinto-me completamente inútil 
15. Perda de energia 
 Tenho a mesma energia de sempre 
 Sinto-me com menos energia do que o habitual 
 Não me sinto com energia para muitas coisas 
 Não me sinto com energia para nada  
16. Alterações no Padrão de Sono nas duas últimas semanas 
 Não notei qualquer mudança no meu sono 
 Durmo um pouco mais do que o habitual 
 Durmo um pouco menos do que o habitual 
 Durmo muito mais do que o habitual 
 Durmo muito menos do que o habitual 
 Durmo a maioria do tempo durante o dia 
 Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo que é costume e não consigo voltar a 
dormir  
17. Irritabilidade 
 Não estou mais irritável que o normal 
 Estou mais irritável que o habitual 
 Estou mais irritável que o normal 
 Estou irritável o tempo todo 
18. Alterações no Apetite  
 Não notei qualquer alteração no meu apetite 
 Tenho um pouco menos de apetite do que o habitual 
 Tenho um pouco mais de apetite do que o habitual 
 O meu apetite é muito menor que o normal 
 O meu apetite é muito maior que o normal 
 Perdi por completo o apetite 
 Anseio por comida o tempo todo 
19. Dificuldades de Concentração 
 Concentro-me tão bem como antes 
 Não me consigo concentrar tão bem como antes 
 É difícil manter as minhas ideias em qualquer coisa por muito tempo 
 Acho que não consigo concentrar-me em nada 
20. Cansaço ou Fadiga 
 Não me sinto mais cansada/fatigada que o habitual 
 Canso-me mais facilmente que o costume 
 Estou demasiado cansada ou fatigada para fazer uma série de coisas que 
costumava fazer 
 Estou demasiado cansada ou fatigada para fazer a maioria das coisas que 
costumava fazer 
21. Perda de Interesse Sexual 
 Não notei qualquer mudança recente no meu interesse pela vida sexual 
 Encontro-me menos interessada pela vida sexual do que costumava estar 
 Actualmente sinto-me menos interessada pela vida sexual 
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